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Abstract 
The concept of mental health is becoming increasingly important in public health promotion in 
Denmark. Based on a concern that mental illness and failure to thrive is becoming a widespread 
and costly problem within the Danish population, The Danish Health and Medicines Authority 
have focused strategically on mental health since 2008. In 2010 the Authority granted twelve 
municipalities funds to launch prevention efforts targeting less resourceful citizens and required 
the municipalities to work actively with mental health promotion as part of the efforts.  
Through a qualitative case study of conceptualisations and activities in four of the municipal 
projects, this thesis investigates these concrete efforts to promote mental health. Applying a 
complexity approach and viewing mental health issues as a “wicked problem”, it is attempted to 
shed light on the potentials and difficulties related to implementing mental health.  
The project workers perceive mental health to be a broad concept, which encompasses all aspects 
of an individual’s wellbeing. They consider the concept to hold significant potential as a focus 
area for holistic approaches to social and health-related problems. Yet, as a consequence of the 
abstract interpretation, they experience difficulties in delimiting the concept and clarifying its 
content. The most dominant conceptions of mental health centres on self-esteem, functional 
capacity and social competences.  
A series of diverse activities have been initiated in the four projects in question with the aim of 
promoting mental health through prompting personal development and positive changes among 
the citizens. The project workers consider multiple activities and multiple methods to be 
necessary when promoting mental health given the many dimensions of the concept. 
Furthermore, time and accessibility are viewed as crucial when working with less resourceful 
citizens. However, even when taking each person’s individual needs into account and working on 
multiple levels, there appears to be an inevitable element of unpredictability in promoting mental 
health. Being mentally healthy remains a subjective and complex state, impossible to grasp fully, 
hence being difficult to promote effectively. 
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Forord 
Dette speciale er gjort muligt ved en række personers imødekommenhed og hjælp. 
Først og fremmest skylder jeg en stor tak til de elleve projektmedarbejdere ved 
forebyggelsesindsatserne i Køge, Svendborg, Silkeborg og Aalborg kommuner, der har deltaget i 
interview og dermed formet det empiriske materiale for mit studie. Jeg ønsker derfor at takke 
Jens Kristoffersen, Rikke Willesen, Charlotte Baeré, Serpil Gün, Trine Hald Christensen, Benny 
Eis Petersen, Mia Butler, Mette Kolze Changizi, Mads Borgstrøm-Hansen, Karen Gjerrild og 
Brian Rohde for deres bidrag til specialet. 
Derudover takker jeg Anna Paldam Folker, tidligere specialkonsulent i Sundhedsstyrelsen og nu 
senior analytiker i Psykiatrifonden, samt Kirsten Vinther-Jensen, ekstern lektor på Institut for 
Folkesundhed, Aarhus Universitet og ekstern konsulent på forebyggelsesindsatserne. Begge har 
ydet væsentlig hjælp og sparring i den indledende fase af specialearbejdet. Der skal også lyde en 
tak til Tue Kristensen, der er Sundhedsstyrelsens projektleder på puljen ”Forebyggelsesindsatser i 
nærmiljøet” og har været mig behjælpelig i forbindelse med kontakten til de fire projekter. 
Endelig ønsker jeg at takke min vejleder, Troels Schultz Larsen, for kompetent og inspirerende 
vejledning. 
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  3 
Indholdsfortegnelse 
KAPITEL	  1	  –	  INDLEDENDE	   6	  
PROBLEMFORMULERING	   7	  
UDDYBNING	  AF	  PROBLEMFORMULERING	   7	  
ARBEJDSSPØRGSMÅL	  OG	  PROJEKTDESIGN	   8	  
KAPITEL	  2	  –	  TEORETISKE	  OG	  METODISKE	  OVERVEJELSER	   11	  
MOTIVATION	   11	  
KOMPLEKSITET	  OG	  FORANDRING	  I	  MANGE	  FORMER	   12	  KOMPLEKSITETSPERSPEKTIVET	   12	  ONTOLOGI	  OG	  EPISTEMOLOGI	   13	  ANDRE	  TEORETISKE	  BEGREBER,	  DER	  ANVENDES	  OPERATIONELT	   14	  FREMGANGSMÅDE	  INSPIRERET	  AF	  UDVIKLINGSEVALUERING	   15	  
ET	  KVALITATIVT	  CASESTUDIE	  MED	  FIRE	  PROJEKTER	  I	  ÉN	  CASE	   17	  INTERVIEWSTRATEGI	  OG	  INTERVIEWPERSONER	   19	  ØVRIGT	  MATERIALE	   20	  
MIN	  EGEN	  ROLLE	  I	  FELTET	   20	  
REFLEKSIONER	  OVER	  STYRKER	  OG	  SVAGHEDER	  I	  TEORI	  OG	  METODE	   21	  
KAPITEL	  3	  –	  PRÆSENTATION	  AF	  BEGREBET	  MENTAL	  SUNDHED	   24	  
MENTALE	  SUNDHEDSPROBLEMER	  I	  DANMARK	   25	  
HVAD	  ER	  MENTAL	  SUNDHED?	   26	  MENTAL	  SUNDHED	  ER	  BÅDE	  UNIVERSELT	  OG	  SUBJEKTIVT	   27	  USIKKERHED	  OM	  DETERMINANTER	  OG	  KAUSALITET	   29	  
OPSUMMERING	   31	  
KAPITEL	  4	  –	  RAMMER	  OG	  VÆSENTLIGE	  KONTEKSTUELLE	  FORHOLD	   32	  
ORGANISATORISK	  RAMME	  FOR	  FOREBYGGELSESINDSATSERNE	   32	  SUNDHEDSSTYRELSEN	   33	  KOMMUNERNE	   34	  SAMARBEJDSPARTNERE	  I	  NÆRMILJØET	   35	  STYRING	  I	  NETVÆRK	   37	  
NÆRMILJØET	  OG	  MÅLGRUPPEN	   39	  
  4 
INDKREDSNING	  AF	  SOCIALT	  UDSATTE	   39	  BOLIGOMRÅDERNE	  OG	  DERES	  BEBOERE	   40	  FREMSKUDTE	  INDSATSER	  OG	  REKRUTTERING	   43	  
OPSUMMERING	   44	  
KAPITEL	  5	  –	  PROJEKTMEDARBEJDERNES	  FORSTÅELSE	  AF	  MENTAL	  SUNDHED	   45	  
MENTAL	  SUNDHED	  SOM	  ALT	  OG	  INTET	   46	  
MENTAL	  SUNDHED	  SOM	  SELVVÆRD,	  SOM	  FUNKTION	  OG	  SOM	  FÆLLESSKAB	   47	  SELVVÆRD	   48	  FUNKTION	  OG	  HANDLEKOMPETENCER	   49	  SOCIALE	  RELATIONER	   50	  TRE	  SAMMENHÆNGENDE	  DIMENSIONER	   50	  
FREMME	  AF	  MENTAL	  SUNDHED	  SOM	  FORANDRING	  FOR	  DEN	  ENKELTE	   52	  
MENTAL	  SUNDHED	  SOM	  PERSONLIGE	  VÆRDIER	  OG	  VELKENDTE	  METODER	   53	  
OPSUMMERING	   55	  
KAPITEL	  6	  –	  KONKRETE	  AKTIVITETER	  OG	  VIRKSOMME	  TILGANGE	  TIL	  FREMME	  AF	  
MENTAL	  SUNDHED	   56	  
INDSATSER	  MED	  FOKUS	  PÅ	  SELVVÆRD	  OG	  HANDLEKOMPETENCER	   56	  AKTIVITETER	   57	  TILGANGE	   58	  
INDSATSER	  MED	  FOKUS	  PÅ	  FÆLLESSKAB	  OG	  SOCIALE	  RELATIONER	   60	  AKTIVITETER	   61	  TILGANGE	   62	  
TID,	  TILGÆNGELIGHED	  OG	  FLEKSIBILITET	   64	  
KRYDSFELTET	  MELLEM	  INDIVID,	  GRUPPE	  OG	  TID	   65	  
OPSUMMERING	   68	  
KAPITEL	  7	  –	  PERSPEKTIVER	  PÅ	  FREMME	  AF	  MENTAL	  SUNDHED	   70	  
AFSTAND	  MELLEM	  BEGREB	  OG	  INDSATS	   70	  
MENTAL	  SUNDHEDS	  POTENTIALE	  I	  INDSATSER	  FOR	  SOCIALT	  UDSATTE	   71	  
KAPITEL	  8	  –	  KONKLUSION	   75	  
LITTERATURLISTE	   78	  
  5 
BILAG	   82	  
BILAG	  1:	  OVERSIGT	  OVER	  INTERVIEWPERSONER	   82	  
BILAG	  2:	  INTERVIEWGUIDE	  2013	   83	  
BILAG	  3:	  INTERVIEWGUIDE	  2012	   85	  
 
  6 
Kapitel 1 – Indledende  
Som led i den satspuljeaftale, der blev indgået på sundhedsområdet i 2010, opslog 
Sundhedsstyrelsen en satspulje med en samlet bevilling på 87,6 millioner kroner under 
overskriften ”Forebyggelsesindsatser i nærmiljøet”, som danske kommuner opfordredes til at søge 
(Sundhedsstyrelsen 2010b). Tolv kommuner endte med at få bevilliget beløb mellem fem og otte 
millioner kroner til at iværksætte områdebaserede sundhedsprojekter i perioden november 2010 
til oktober 2014 (Sundhedsstyrelsen 2010d). 
Satspuljens overordnede formål var: ”at styrke trivsel og sundhed generelt blandt mindre ressourcestærke 
borgere”, og der blev desuden udstukket en model for hvilken tilgang og hvilke fokusområder, der 
skulle indgå i indsatserne. Modellen indeholdt tre obligatoriske risikofaktorer; rygning, fysisk 
aktivitet og mental sundhed, samt to valgfrie; kost og alkohol (Sundhedsstyrelsen 2010b). Mens 
KRAM-faktorerne1 har været i fokus i indsatser og tilbud inden for sundhedsfremme og 
forebyggelse i Danmark i årevis (Sundhedsministeriet 2009: 18), var risikofaktoren mental 
sundhed et fuldstændigt nyt indsatsområde. Få år forinden havde Sundhedsstyrelsen sat fokus på 
begrebet som en ny indgangsvinkel til at arbejde med forebyggelse af psykiske lidelser og generel 
mistrivsel i befolkningen (Sundhedsstyrelsen 2008a). Til at begynde med var der dog udelukkende 
strategisk fokus på begrebet, og der var endnu meget begrænset konkret viden om, hvorledes 
mental sundhed kunne implementeres i praksis (ibid. 12). Der blev derfor ikke udstukket nogen 
retningslinjer eller givet nogen anbefalinger for, hvorledes de kommunale projekter skulle gribe 
det an. Ønsket var blot, at de forsøgte sig med fremme af mental sundhed, og at der derigennem 
kunne genereres viden om og erfaringer med begrebets potentiale i konkrete indsatser. Det er så 
vidt vides første gang mental sundhed nævnes eksplicit i et puljeopslag (Anna Paldam Folker, 
2012: 3). 
De kommunale projekter under puljen ”Forebyggelsesindsatser i nærmiljøet” har nu været i gang 
i godt to år, og der er iværksat en række aktiviteter med det sigte at forbedre den mentale 
sundhed for målgruppen. Der er således fortrinsvis viden om mental sundhed som et strategisk 
og forholdsvis abstrakt begreb, men endnu vides ganske lidt om, hvordan der i konkrete indsatser 
kan arbejdes aktivt med mental sundhed. Dette speciale undersøger gennem empiriske studier af 
                                                
1 Kost, rygning, alkohol og motion (Sundhedsministeriet 2009) 
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forebyggelsesindsatsernes første spæde erfaringer, hvordan mental sundhed kan forstås og 
omsættes til virksomme indsatser. 
Problemformulering  
Hvilke fors tåe lser  af  mental  sundhed kommer t i l  udtryk i  de lokale pro jekter  under pul j en 
”Forebygge lses indsatser i  nærmil jøe t”,  hvi lke konkrete  indsatser  iværksættes  med det  formål 
at  f remme mental  sundhed blandt soc ia l t  udsatte  borgere ,  og hvi lke v irksomme princ ipper 
kan hentes  i  pro j ektmedarbe jdernes er far inger?  
Uddybning af problemformulering 
Det primære fokus for dette speciale er begrebet mental sundhed, og dette undersøges 
hovedsageligt gennem et empirisk studium af arbejdet med mental sundhed i fire kommunale 
projekter. Jeg er interesseret i, hvordan det abstrakte begreb mental sundhed omsættes til 
konkrete indsatser og hvilke praktiske erfaringer, projektmedarbejderne har gjort sig med at 
arbejde aktivt for at fremme udsatte borgeres mentale sundhed. Jeg har valgt at lade 
kompleksitetsteori sætte den overordnede forståelsesramme for specialets behandling af 
problemstillingen, da jeg oplever, at netop kompleksitet er beskrivende for dynamikkerne både på 
det abstrakte og det konkrete niveau i arbejdet med mental sundhed. 
De lokale projekter, der udgør platformen for undersøgelsen, er fire forebyggelsesindsatser i 
boligområder i Køge, Svendborg, Silkeborg og Aalborg kommuner, som er iværksat med midler 
fra puljen ”Forebyggelsesindsatser i nærmiljøet”. Perspektivet i specialet er 
projektmedarbejdernes, og der sættes fokus på deres fortællinger om og refleksioner over, hvilke 
konkrete aktiviteter, der er sat i værk, hvilke tilgange der anvendes i det daglige arbejde, og 
hvordan disse har indvirkning på brugernes mentale sundhed. Den kompleksitetsteoretiske 
tilgang betyder, at jeg anskuer de fire forebyggelsesprojekter som komplekse systemer, som hver 
især er unikke i kraft af de forskellige kontekster, de udspiller sig i. Tilgangen er lokal, da der 
fokuseres på hver enkelt case og dets medarbejdere samt hvilke refleksioner og aktiviteter, der 
foregår på dette niveau. Jeg vil inddrage særtræk ved hvert projekt og forskelle og ligheder i 
mellem dem, men det er hele puljen, der har min interesse, og sigtet er derfor at se på tværs af 
dem og anskue hver projektmedarbejder som repræsentant for arbejdet i satspuljen 
”Forebyggelsesindsatser i nærmiljøet”. 
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Projekterne er endnu kun godt halvvejs igennem projektperioden, hvilket betyder, at jeg fordyber 
mig i kvalitative analyser og vurderinger af igangværende processer. Der lægges vægt på at 
synliggøre mulighederne, paradokserne, usikkerhederne og udfordringerne i den aktive indsats 
frem for at tilvejebringe målbare resultater og klare konklusioner om effekt. Jeg anser min tilgang 
til problemstillingen som pragmatisk i den forstand, at formålet med mit studium af aktiviteterne 
i puljen så vidt muligt er anvendelsesorienteret. Jeg har tilrettelagt indsamlingen af empiri og 
formet analysen, således, som jeg vurderer er til størst gavn for de kommunale projekter og 
sekundært for andre interessenter i fremme af mental sundhed. Jeg stræber efter at fremkomme 
med betragtninger og vurderinger, som kan kvalificere og udvikle det fremtidige arbejde med at 
forbedre den mentale sundhedstilstand blandt udsatte borgere. Bemærk, at Sundhedsstyrelsen 
anvender betegnelsen ”mindre ressourcestærke borgere” (2010b), men da denne gruppe ikke defineres, 
har jeg valgt i stedet at benytte ”socialt udsatte”. I kapitel 4, hvor konteksten for 
forebyggelsesindsatserne analyseres, uddyber jeg, hvad jeg forstår ved socialt udsatte. 
Selvom der (endnu) ikke kan siges noget om effekterne af forebyggelsesindsatserne, vil der indgå 
vurderinger af perspektiver og potentialer i projekternes arbejde med mental sundhed. 
Vurderingerne har dog ikke som sigte at fremkomme med forskrifter eller metoder, men snarere 
med brugbare principper, som forventes at kunne inspirere og guide fremtidige indsatser, når de 
tilpasses kontekst og lokale forhold. 
I det følgende vil jeg konkretisere, hvordan jeg ønsker at gå til denne problemstilling, idet jeg 
skitserer det valgte projektdesign. 
Arbejdsspørgsmål og projektdesign 
Jeg gør brug af en række arbejdsspørgsmål i besvarelsen af problemformuleringen. Disse er: 
1. Hvordan definerer Sundhedsstyrelsen begrebet mental sundhed, og hvilke argumenter 
lægges til grund for introduktionen af mental sundhed som offentligt indsatsområde? 
2. Hvilke organisatoriske rammer og kontekstuelle forhold har betydning for 
projektmedarbejdernes implementering af mental sundhed? 
3. Hvordan forstår og fortolker projektmedarbejderne begrebet mental sundhed? 
4. Hvordan omsætter projektmedarbejderne forståelsen af mental sundhed til konkrete 
aktiviteter og tilgange, og hvordan vurderes disse at virke på borgernes mentale 
sundhed? 
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5. Hvilke perspektiver på fremme af mental sundhed kan fremhæves på baggrund af 
erfaringerne fra de fire forebyggelsesprojekter? 
Spørgsmålene hjælper mig til målrettet at analysere mental sundhed og de praktiske indsatser, 
som begrebet omsættes til. De besvares kronologisk og svarer til et analysekapitel hver. 
Det første spørgsmål fokuserer på mental sundhed som begreb og indkredser, gennem en kritisk 
analyse af Sundhedsstyrelsens definition af begrebet, den sundhedspolitiske og 
samfundsøkonomiske kontekst, som det er udsprunget af. I kapitel 3 optegnes således den 
overordnede politiske og diskursive ramme for implementeringen af mental sundhed i 
forebyggelsesindsatserne. 
Det andet spørgsmål adresserer de institutionelle rammer for forebyggelsesprojekterne. Gennem 
besvarelse af dette undersøges det i kapitel 4, hvordan projekterne udfolder sig i et netværk af 
aktører, hvoraf Sundhedsstyrelsen og de respektive kommunale organisationer er de væsentligste. 
Ligeledes præsenteres målgruppen og boligområderne samt de væsentligste karakteristika, der 
knytter sig hertil. Derigennem tydeliggøres det, under hvilke betingelser projektmedarbejderne 
arbejder, og hvilke aktører, interesser og kontekstuelle forhold, som de skal tage hensyn til. 
Dernæst analyserer jeg i kapitel 5, gennem besvarelse af det tredje spørgsmål, hvordan 
projektmedarbejderne i de fire lokale forebyggelsesindsatser, på baggrund af Sundhedsstyrelsens 
definition af begrebet og inden for de organisatoriske rammer, fortolker mental sundhed. Jeg 
argumenterer for, at der, med udgangspunkt i den sproglige konstruktion af begrebet, kan 
iagttages tre dominerende dimensioner med betydning for mental sundhed; selvværd, 
handlekompetencer og fællesskab. Endvidere synes det tydeligt, at projektmedarbejderne trækker 
på velkendte metoder og personlige værdier i fortolkningen af mental sundhed. 
Det fjerde spørgsmål adresserer den primære interesse; det praktiske, konkrete arbejde med 
mental sundhed, som foregår i forebyggelsesindsatserne. I kapitel 6 analyserer jeg gennem 
beskrivelse af specifikke aktiviteter og anvendte tilgange, hvordan projektmedarbejderne 
omsætter forståelsen af mental sundhed til praksis. Endvidere analyserer jeg på baggrund af 
medarbejdernes refleksioner over aktiviteter og tilgange, hvilke metoder der synes mest 
virksomme i forhold til at fremme mental sundhed hos målgruppen af socialt udsatte borgere. 
Efter at have bevæget mig fra det overordnede begrebsmæssige niveau, over det institutionelle 
niveau til det helt konkrete niveau, hvor mental sundhed implementeres, løfter jeg blikket og 
forsøger at trække tråde på tværs af niveauerne. Gennem besvarelse af det femte 
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arbejdsspørgsmål diskuterer jeg i kapitel 7, hvordan de praktiske erfaringer fra 
forebyggelsesprojekterne kaster lys over muligheder og udfordringer i fremme af mental sundhed. 
Disse betragtninger sættes endvidere i relation til et bredere blik på socialt og sundhedsmæssigt 
arbejde med socialt udsatte. 
I det følgende kapitel vil jeg præsentere de teoretiske perspektiver, som jeg støtter mig til i 
undersøgelsen af ovenstående problemstilling, samt den empiriske undersøgelse, som danner 
grundlag for analysen. 
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Kapitel 2 – Teoretiske og metodiske overvejelser 
Motivation 
I foråret 2012 gennemførte jeg et fem måneder langt praktikforløb i forebyggelsesindsatsen Sund 
Zone i Køge Kommune. Sund Zone er ét af de i alt tolv lokale projekter, som kommuner har 
iværksat med midler fra Sundhedsstyrelsens satspulje ”Forebyggelsesindsatser i nærmiljøet”. Min 
primære opgave som akademisk praktikant i Sund Zone var at foretage et evalueringsnedslag af 
projektet. Særligt havde evalueringen fokus på at dokumentere og udvikle projektets arbejde med 
at implementere begrebet mental sundhed (Poulsen & Knudsen 2012). 
Jeg befandt mig fysisk i Sund Zone i fem måneder, jeg lærte projektets brugere godt at kende, 
opfattede projektmedarbejderne som mine kolleger og fik i det hele taget projektet ind under 
huden. I evalueringsrapporten leverede jeg en vurdering af de foreløbige resultater og udpegede 
en række udfordringer og problemstillinger forbundet med arbejdet med mental sundhed, som 
der med fordel kunne arbejdes videre med (Poulsen & Knudsen 2012). I mit praktikprojekt tog 
jeg udgangspunkt i én af disse problemstillinger, nemlig hvorledes man på en hensigtsmæssig 
måde kunne måle effekten af indsatsen ved hjælp af trivselsindekset WHO-5 (Poulsen 2012). 
Gennem mit arbejde med evalueringen og praktikprojektet fattede jeg interesse for fremme af 
mental sundhed blandt udsatte borgere. Jeg har gennem min uddannelse haft fokus på socialt 
arbejde inden for den offentlige sektor og især på innovative, tværfaglige tilgange til dette, og i det 
lys var mental sundhed et fagligt interessant begreb for mig. Desuden var min personlige 
holdning, at der i Danmark er behov for at nytænke socialområdet, således at det er muligt at yde 
en helhedsorienteret indsats for socialt udsatte borgere. Her oplevede jeg, at mental sundhed 
rummede et potentiale, fordi det satte fokus på sammenhængen mellem psykiske, sociale og 
sundhedsmæssige problemer. 
Jeg havde derfor lyst til at udforske mental sundhed som indsatsområde yderligere. Dette speciale 
bygger videre på de erfaringer og overvejelser, jeg gjorde mig i mit praktikforløb, og er endvidere 
motiveret af et socialt engagement og et ønske om at bidrage til udviklingen af 
sammenhængende, respektfulde sociale indsatser. Der er således et normativt perspektiv på 
nærværende undersøgelse, om end det primære formål er deskriptivt orienteret; at undersøge 
muligheder og udfordringer ved aktive indsatser til fremme af mental sundhed. 
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Kompleksitet og forandring i mange former 
Jeg har valgt at anlægge et kompleksitetsteoretisk perspektiv på min problemstilling, og det er 
denne tilgang, som sætter den helt overordnede ramme for, hvorledes jeg forstår den virkelighed, 
som jeg undersøger. Kompleksitet gennemsyrer specialet og er udgangspunktet for alle niveauer 
af og elementer i den undersøgelse, jeg udfører. Jeg har i min konkrete fremgangsmåde ladet mig 
inspirere af den kompleksitetsteoretiske evalueringsmetode, udviklingsevaluering, som leverer 
metodiske principper for, hvorledes man på hensigtsmæssig vis kan studere komplekse systemer i 
forandring samt bidrage til deres fortsatte udvikling. I det følgende uddybes den teoretiske 
baggrund for denne tilgang. 
Kompleksitetsperspektivet 
Kompleksitetsperspektivet er en fælles betegnelse for en række teorier og tilgange, der anskuer 
virkeligheden som præget af kompleksitet, interdependens og dynamisk, ikkelineær forandring. 
De første kompleksitetsteorier er udsprunget af naturvidenskab i form af eksempelvis matematisk 
kaosteori og teorier om ”dissipative structures” (Stacey 2010: 237-241). Kompleksitetsteorierne er 
mangfoldige og forskelligartede, men inden for samfundsvidenskab har 
kompleksitetsperspektivet især vundet frem inden for forskning i organisation og ledelse med 
Ralph Stacey (1995, 2010) som en af de mest markante figurer. Flere teoretikere har inden for det 
sidste årti forsøgt at applicere kompleksitetsteorier på problemstillinger i offentlig administration 
og politologi (fx Klijn 2008 og Aagaard 2011), men perspektivet er endnu forholdsvis nyt i denne 
kontekst. Kompleksitetsteori har dog en del til fælles med teorier om netværksstyring og 
governance, som har været meget fremme i forvaltning og politologisk forskning, hvilket jeg vil 
komme nærmere ind på nedenfor. 
Byrne definerer kompleksitetsperspektivet som: ”the interdisciplinary understanding of reality as composed 
of complex open systems with emergent properties and transformational potential.” (2005: 97). Forandring og 
transformation er i fokus, da perspektivet anskuer virkeligheden som bestående af komplekse, 
åbne systemer, der interagerer med hinanden, og grundet gensidigt samspil er i evig bevægelse. 
Stacey benytter betegnelsen ”complex adaptive systems” til at beskrive, hvorledes aktører er bundet 
sammen i systemer og samtidigt interagerer med andre systemer, og i dette samspil konstant 
påvirker og tilpasser sig hinanden (2010: 244). Det er en væsentlig pointe for 
kompleksitetsteoretikerne, at et system er andet og mere end summen af dets enkeltdele (Stacey 
2010: 235). Hermed menes, at alle dele har betydning, men ingen af dem kan operere selvstændigt 
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eller være udslagsgivende; det er forholdet og samspillet mellem dem, der er afgørende: ”Single 
individuals, single actions and single organizations all play a part, but it is the subtle rules of engagement, between 
and among the elements, that is the force that seems to give initiatives a life of their own. In other words, complex 
systems comprise relationships” (Westley et. al. 2007: 10). Det uigennemskuelige samspil mellem 
forskellige aktører internt i systemet og mellem aktør og system betyder, at der opstår nye 
enheder, som ingen har planlagt eller er bevidste om er mulige (Patton 2011: 126). 
Komplekse systemer anskues som selvorganiserende i den forstand, at de ikke behøver aktiv 
styring for at forandre sig og tilpasse sig interne udviklinger og eksterne påvirkninger. Forandring 
er spontan og konstant, og den udspringer af interaktionen mellem de enkelte dele, men hvert 
system er unikt og reagerer forskelligt på interventioner (Klijn 2008: 306). Samtidig er systemer 
dog afhængige af hinanden og tilpasser sig hinandens udvikling, således at forandring er konstant, 
dynamisk og sender bølger til andre systemer. Kompleksitetsteoretikere benytter begrebet co-
evolution til at beskrive dette (ibid. 310). 
Ontologi og epistemologi 
Komplekse systemer er det ontologiske knudepunkt i kompleksitetsteorierne, og det kan dermed 
ses som et overvejende strukturelt perspektiv. Aktør og struktur indgår i et dialektisk forhold, 
hvor de er gensidigt afhængige og påvirker hinanden, om end disse påvirkninger er af ikkelineær 
og derfor uforudsigelig karakter, men der synes at være hovedvægt på strukturerne. Individer er 
frie til at træffe egne beslutninger og handle selvstændigt i hver konkret situation, men deres 
handlinger er historisk og kontekstuelt betingede, og de kan ikke modvirke virkelighedens 
kompleksitet og uforudsigelighed, men må lære at bruge den konstruktivt. Enkeltstående 
handlinger har betydning og medfører effekter og forandringer af systemerne, men det er umuligt 
for aktørerne at vide hvilken forandring, deres handlinger vil føre til: ”they simply cannot know in 
advance whether a major impact will emerge and if so what it will be and hence they cannot intend the long-term 
outcomes of their next chosen actions. Choice is not restricted to a limited number of predictable equilibria – choice 
is truly open ended with unknowable outcomes.” (Stacey 1995: 483). 
Kompleksitetsteorierne fokuserer epistemologisk på lokal viden, da uforudsigelighed og 
kompleksitet betyder, at universelle udsagn ikke er mulige. Omdrejningspunktet er forandring, og 
sigtet er at skabe bevidsthed og forståelse for de dynamikker og relationer, der udgør 
forandringsprocesser, og som er grundlæggende kontekstuelle. Derfor kan de kun studeres 
gennem kontekstspecifikke studier: ”A crucial corollary of complexity theory is that knowledge is inherently 
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local rather than universal. Complexity science is inherently dynamic. It is concerned with the description and 
explanation of change (…) complexity theory challenges the nomothetic programme of universally applicable 
knowledge at its very heart – it asserts that knowledge must be contextual” (Byrne 2005: 97). 
Kompleksitetsperspektivet vender sig således imod klassiske lineære modeller for udvikling, og 
det understreges, at der ikke er nogen entydig og påviselig sammenhæng mellem virkning og 
årsag (Stacey 1995: 493). Kausalitet afvises ikke fuldstændig, men i kompleksitetsperspektivet er 
overbevisningen, at der ingen naturgivne love og regler er, og menneskelig handling og 
fortolkning har afgørende betydning og virker konstituerende for den aktuelle virkelighed. 
Effekten af en intervention kan derfor kun forudsiges med rimelig sandsynlighed på meget kort 
sigt og i konkrete situationer, hvor lokal viden er tilgængelig (Byrne 2005: 97). 
Andre teoretiske begreber, der anvendes operationelt 
Jeg har valgt at supplere de kompleksitetsteoretiske begreber med en række begreber hentet i 
andre teoretiske traditioner, som jeg har fundet operationelt anvendelige i min analyse. Alle disse 
er videnskabsteoretisk beslægtet med kompleksitetsperspektivet, men nogle adskiller sig dog på 
visse punkter. Begreberne anvendes udelukkende som analytiske redskaber, hvorfor kompleksitet 
fortsat sætter den videnskabsteoretiske ramme. Jeg vil her præsentere begreberne samt 
tydeliggøre eventuelle ontologiske forskelle. 
Først og fremmest benyttes begrebet ”Wicked problems” eller ”ondartede problemer” til at karakterisere 
de forhold, der relaterer sig til mental sundhed. Det er et begreb, som først blev udfoldet af 
Horst Rittel og Melvin Webber i 1973, og siden er anvendt flittigt inden for både 
kompleksitetsperspektivet (Aagaard 2011) og netværksteori (Klijn & Koppenjan 2009) til at 
beskrive problemstillinger i samfund præget af kompleksitet og fragmentation. Rittel & Webbers 
tanker om ondartede problemer er metodologisk orienterede og fokuserer på, hvilke 
problemstillinger der er forbundet med at planlægge sociale indsatser, der adresserer denne typer 
problemer. Der lægges også her vægt på kontekst, dynamik og interdependens (1973: 162f), 
hvorfor jeg vurderer denne tilgang som fuldt ud forenelig med kompleksitetsperspektivet, til 
trods for at den er formuleret inden kompleksitet for alvor gjorde sit indtog i 
samfundsvidenskaben. 
Derudover inddrages overordnede betragtninger fra teorier om netværksstyring i forbindelse med 
skitseringen af det institutionelle landskab, som forebyggelsesindsatserne er del af. 
Hovedinteressen i netværksteori er muligheder og begrænsninger for at styre gennem påvirkning 
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af komplekse samarbejdsrelationer, og dermed har denne tilgang mange fællestræk med 
kompleksitetsteori. Begge perspektiver fokuserer på betydningen af interdependens og 
komplekse relationer mellem selvorganiserende aktører, og de forekommer dermed ontologisk 
kompatible (Klijn 2008: 305, Aagaard 2011: 507). Hvor netværksteori har en tendens til at 
undervurdere hierarki og alene anskue relationer som horisontale, indfanger kompleksitetsteorien 
dog relationer på mange niveauer og i mange former. Endvidere har netværksteori fokus på mere 
stabile mønstre end kompleksitetsperspektivet, hvor dynamiske processer er i centrum (ibid.). Jeg 
inddrager her netværksteorien, fordi den har et eksplicit styringsfokus, som jeg oplever er 
underrepræsenteret i kompleksitetsteorien, hvor der ikke siges meget om magt. Jeg udfører ikke 
en specifik magtanalyse, men jeg oplever det som væsentligt at tydeliggøre, at der foregår styring 
og påvirkninger særligt i relationen mellem forebyggelsesindsatserne og Sundhedsstyrelsen. 
I forbindelse med analysen af projektmedarbejdernes forståelse og fortolkning af mental sundhed 
benyttes diskursteoretiske begreber til at synliggøre sproglige konstruktioner. Diskursteorien 
anskuer i lighed med kompleksitetsteorien virkeligheden for dynamisk og i konstant forandring 
og viden for kontingent eller kontekstuel (Jørgensen & Phillips 1999: 13f). Det påpeges dog 
almindeligvis, at diskursteorien er mere radikalt konstruktivistisk end kompleksitetsteorien. Også 
de socialkonstruktivistiske og poststrukturelle perspektiver forkaster universel viden og kausale 
forklaringer (Hansen 2004: 399f). Men repræsentanter for kompleksitetsperspektivet afviser at 
forfalde til, hvad de betegner som ”the subjective relativism of postmodernism”, og understreger, at der 
er en virkelighed uafhængig af øjnene, der ser, og at forklaring er mulig, bare kun i en specifik 
kontekst (Byrne 2005: 97). Det skal derfor understreges, at jeg ikke indskriver mig i det radikalt 
socialkonstruktivistiske paradigme, som diskursteorien er repræsentant for, men blot benytter 
enkelte begreber som analytiske redskaber. 
Fremgangsmåde inspireret af udviklingsevaluering 
Jeg har i forlængelse af den kompleksitetsteoretiske tilgang ladet mig inspirere af Michael Quinn 
Pattons tanker om udviklingsevaluering i min praktiske tilgang til feltet. Dette perspektiv inddrages, 
da jeg oplever, at netop udviklingsevaluering udgør en pragmatisk og anvendelsesorienteret 
fremstilling af de kompleksitetsteoretiske begreber, som er brugbar i studiet af og aktiv udvikling 
af, hvad Patton kalder ”social innovations” (Patton 2011: 123f.). Hermed menes processer og 
indsatser, der gennem introduktion af nye metoder, tilgange og lignende søger at skabe 
forandring og derigennem bidrage til at løse sociale problemstillinger (ibid. 36), hvilket synes 
betegnende for forebyggelsesprojekterne. 
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Patton tager afsæt i kompleksitetsteoretiske anskuelser, når han formulerer en metode til 
evaluering og kontinuerlig udvikling af sociale indsatser, der udfolder sig i komplekse og 
uforudsigelige kontekster (2011: 1-2). Udviklingsevaluering er ikke en egentlig evalueringsmodel, 
men snarere en række principper for, hvorledes man som evaluator eller forsker på en 
hensigtsmæssig måde kan undersøge og vurdere igangværende indsatser. Vigtigst af disse er 
opfattelsen af, at komplekse processer og systemer ikke kan kontrolleres – hvis man vil forstå, 
hvordan de udfolder sig i praksis, må man indgå på kompleksitetens egne præmisser (ibid. 5f): 
”Developmental evaluation tracks and attempts to make sense of what emerges under conditions of complexity, 
documenting and interpreting the dynamics, interactions, and interdependencies that occur as innovations unfold.” 
(Patton 2011: 7). 
Tilgangen adskiller sig markant fra de effekt- og evidensfokuserede evalueringsmodeller, som har 
været fremherskende det seneste årti, og hvor det centrale sigte er at teste og dokumentere klart 
definerede modeller og metoders effekt (Krogstrup 2011: 32-42). I udviklingsevaluering lægges 
der derimod vægt på ikke på forhånd at opstille evalueringskriterier, men i stedet at tilpasse sig 
virkelighedens uforudsigelige karakter og være opmærksom på pludselige, uventede forandringer 
(Patton 2005: 5f). Og hvor den gængse tilgang til evaluering er, at det er en retrospektiv aktivitet 
(Vedung 2009: 22), tager udviklingsevaluering form alt i mens den udføres, og evaluator indgår 
som en aktiv spiller i udviklingen af indsatsen (Patton 2011: 25). 
For Patton handler evaluering om at kvalificere den stadige udvikling og tilpasning af en indsats 
gennem kontinuerlig refleksion og vurdering af metoder, praksisser og virkninger. Evalueringen 
skal derfor tilrettelægges således, at den gennem direkte samspil med frontmedarbejderne 
tilvejebringer erkendelser, der er anvendelige (ibid. 13ff, 144). Patton kritiserer summative 
evalueringsmodeller for at være svært anvendelige for sociale innovatører. Ofte kommer 
evalueringsrapporten først, når projekterne er ved at være afsluttede, og dermed kommer 
erkendelserne ikke i anvendelse (ibid. 36). Udviklingsevaluering kvalificerer derimod fortsat 
udvikling ved at tilvejebringe konklusioner om aktuelle forhold med det samme, så de kan 
komme indsatsen og dens modtagere til gode (ibid. 14). 
Denne undersøgelse kan siges at have evalueringstræk, eftersom der indgår en vurdering af de 
udviklede metoders anvendelighed og potentiale, og jeg er i den forbindelse inspireret af 
udviklingsevaluering. Det har ikke været muligt for mig at være til stede i projekterne hele tiden, 
og da jeg skulle fremstille et sammenhængende speciale, har jeg ikke haft fuld frihed til at tilpasse 
min undersøgelse til pludselige hændelser og forandringer, hvorfor dette ikke kan betragtes som 
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en fuldbyrdet udviklingsevaluering. Men det er mit håb at tilvejebringe viden, der kan anvendes af 
projektmedarbejderne til udvikling og stadig forbedring af indsatsen. Ligeledes er jeg inspireret af 
udviklingsevaluering på den måde, at jeg forsøger at indfange komplekse sammenhænge, 
uforudsigelige hændelser og ikkelineær udvikling i indsatserne, mens de foregår. De kommunale 
forebyggelsesprojekter, der er genstand for min analyse, er kun halvvejs i projektperioden. 
Projektmedarbejderne er lige nu i gang med at udvikle metoder til fremme af mental sundhed i 
udsatte boligområder, og det er mit mål at samle op på de refleksioner og overvejelser de gør sig, 
mens de er i gang. Hvis der først samles op på indsatsen i forhold til mental sundhed, når 
projekterne er afsluttede, vil mange vigtige erkendelser sandsynligvis være glemt. 
Et kvalitativt casestudie med fire projekter i én case 
Kompleksitetsteoretikere argumenterer for, at forskning skal tage højde for kontekst og lokale 
forhold i tid og rum, og metoder skal være informeret af kompleksitet og forstå at operere i en 
foranderlig virkelighed. Ifølge Byrne er det kvalitative casestudie den metode, som fungerer bedst 
til dette formål, da den giver mulighed for at være sensitiv over for kontekst og aktuelle 
udviklinger (2005: 96). I lighed hermed begrunder Bent Flyvbjerg casestudiers relevans med, at 
universel viden er uopnåelig, og at viden derfor nødvendigvis må være specifik og 
kontekstfølsom (Flyvbjerg 2006: 223). 
Jeg har valgt at foretage et casestudie af satspuljen, da de erfaringer, der bliver gjort i disse 
projekter, kan forventes at få afgørende betydning for, hvordan mental sundhed operationaliseres 
og implementeres fremover. Da jeg foretog evalueringen af Sund Zone i Køge, undersøgte jeg 
dette projekts arbejde med mental sundhed i dybden i form af observationer og interview med 
både projektmedarbejdere, ledelse, samarbejdspartnere og beboere. Med afsæt i evalueringen, var 
jeg interesseret i at undersøge, hvordan der bliver arbejdet med mental sundhed i de andre 
projekter, som arbejder med samme model. Mit sigte i dette speciale er således at fremkomme 
med erkendelser om fremme af mental sundhed som tager højde for lokale forhold, men først og 
fremmest har potentiale til at inspirere mere alment, da de er undersøgt i flere kontekster og på 
tværs af puljen. 
Når kompleksitetsteoretikere understreger betydningen af kontekst, afviser de samtidigt at stræbe 
efter generaliserbar viden og alment gyldige metoder, da disse per automatik undervurderer 
betydningen af kontekst, og al generalisering derfor højst kan være arbejdshypoteser (Patton 
2011: 163-164). Patton trækker på evalueringsteoretikerne Guba & Lincoln, når han foreslår, at 
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forskere erstatter generaliserbarhed med begreberne ”transferability” og ”fittingness”. Ved at vurdere 
konklusioner i relation til den specifikke case, de er fremkommet i, kan forskeren reflektere over, 
hvorledes disse kan inspirere til at formulere mere overordnede, brugbare principper, som kan 
tilpasses til andre kontekster og dermed i nogen grad er overførbare (ibid. 165-167). Med denne 
tilgang for øje, har jeg valgt at studere fire af de i alt tolv projekter, der har fået midler fra puljen 
”Forebyggelsesindsatser i nærmiljøet”. Derved håber jeg at kunne sandsynliggøre hvilke 
elementer i arbejdet med mental sundhed, der synes at have betydning i alle (de pågældende) 
kontekster. Mit sigte er at frembringe brugbare udsagn om mental sundhed, som kan kvalificere 
fremtidige indsatser, men jeg forventer ikke at kunne udpege alment gyldige metoder. Derimod 
har jeg fokus på at lokalisere tendenser og tilgange, der synes at være anvendelige i fremme af 
mental sundhed, når de implementeres med øje for lokale forhold. 
Der er således udvalgt fire cases inden for den overordnede case. I min undersøgelse af disse fire 
projekter fokuserer jeg på tværgående tendenser og iagttagelser, da de enkelte projekter kun er 
interessante som ét led i den overordnede case. Dette er således ikke en komparativ undersøgelse, 
men et casestudie med flere kontekster. Der vil indgå komparation, da jeg grundet min teoretiske 
indgangsvinkel vil inddrage de forskellige projekters særtræk, når dette er relevant. Men det sker 
med det formål at forstå, hvilke forhold der er lokalt specifikke, og hvilke der har en mere generel 
karakter. Jeg analyserer mere i bredden end i dybden i forhold til, hvordan udviklingen har været i 
hver enkelt projekt, da jeg er mest interesseret i at finde fællestræk. 
Jeg har dels valgt fortsat at se på projektet i Køge, som jeg tidligere har arbejdet indgående med, 
og hvor jeg har en stor baggrundsviden og et nuanceret indblik i dynamikkerne mellem projekt, 
brugere og omgivelser. Derudover har jeg valgt tre andre projekter, forankret i Svendborg, 
Aalborg og Silkeborg kommuner, for herigennem at kunne nuancere og perspektivere 
erfaringerne fra Køge. Mit primære kriterium for udvælgelse af cases var, at jeg ønskede at få så 
mange og så gennemtænkte refleksioner om arbejdet med mental sundhed frem som muligt. 
Disse fire projekter udpeges således af Kirsten Vinther-Jensen, der er ekstern konsulent og 
understøtter metodeudviklingen i puljen, som værende blandt de projekter, der har arbejdet mest 
indgående med implementering af mental sundhed (Kirsten Vinther-Jensen 2012). Derudover 
lagde jeg vægt på at vælge projekter, der var forskellige i geografisk placering, organisation og 
indsats. Der er både små og store kommuner repræsenteret, projekterne har forskellig størrelse, 
og projektmedarbejderne har vidt forskellige uddannelsesbaggrunde og erfaringer. 
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Interviewstrategi og interviewpersoner 
Jeg har valgt at bygge min analyse udelukkende på udsagn og refleksioner hos projektledere og  
-medarbejdere i de fire projekter. Det vil sige, at ingen af de øvrige interessenters perspektiver 
inddrages. Der gælder Sundhedsstyrelsen, de kommunale forvaltninger, lokale 
samarbejdspartnere og aktører samt de borgere, som projekternes aktiviteter er rettet mod. Dette 
valg er truffet, da mit primære ønske har været at afdække den praktiske implementering i 
arbejdet med mental sundhed, og jeg fordyber mig således i projektmedarbejdernes refleksioner 
og praksiserfaringer, som finder sted netop der, hvor hensigter og visioner med begrebet mental 
sundhed omsættes til praksis. 
Mit primære empiriske materiale består af i alt 13 interview med 11 interviewpersoner. I januar 
2013 foretog jeg ni kvalitative interview med tre projektledere og seks projektmedarbejdere fra de 
fire projekter. Desuden inddrager jeg fire interview fra mit arbejde med evalueringen af Sund 
Zone i Køge, som alle er foretaget i juni 2012. Projektkoordinatoren og projektmedarbejderen i 
Køge er interviewet to gange. I bilag 1 findes en oversigt over interviewpersoner med navn, titel 
og uddannelsesbaggrund. 
Interviewene er foretaget som semistrukturerede interview med udgangspunkt i en 
interviewguide. Der er anvendt forskellige interviewguides til interviewene foretaget specifikt til 
specialet (bilag 2) og interviewene, som indgik i evalueringen af Sund Zone i Køge (bilag 3). Jeg 
har ikke anvendt mine interviewguides slavisk, men har stillet få centrale spørgsmål og anvendt 
de øvrige spørgsmål som retning for, hvilke emner jeg gerne ville have afdækket. Spørgsmålene er 
i hovedparten af interviewene stillet åbent, således at jeg foranledigede interviewpersonerne til 
selv at sætte ord på mental sundhed, uden at jeg lagde ord i munden på dem eller modsagde deres 
udsagn. Jeg kommenterede så vidt muligt ikke på interviewpersonernes udsagn for at undgå at 
påvirke dem eller skubbe interviewet i en særlig retning. De fleste interview afsluttedes dog med 
en kort diskussion, hvor jeg løftede sløret for mine egne tanker og hypoteser og diskuterede dem 
med interviewpersonen. 
Jeg har lagt vægt på at være fysisk til stede ved interviewene, dels fordi jeg mener, det øger 
kvaliteten af materialet, og dels fordi jeg ønskede selv at se alle projekter og opleve de 
boligområder, de udspiller sig i. Alle interview er optaget på diktafon og efterfølgende 
transskriberet fuldstændig. Dette har jeg gjort for at kunne arbejde indgående med materialet, 
men også fordi jeg gennem transskriptionen har fået udsagnene ind under huden og dermed lært 
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mit materiale godt at kende. De 13 interview er vedlagt denne rapport som transskriptioner på 
cd-rom. 
Når der henvises til udsagn i min analyse, sker det med interviewpersonens fornavn, den 
kommune, som vedkommende er ansat i, samt årstallet for interviewet og et sidetal, der henviser 
til den side i transskriptionen, hvor citatet er fundet (eksempelvis Trine, Svendborg 2013: 4). 
Interviewpersonernes fulde navn og stilling kan findes i tabellen i bilag 1. 
Øvrigt materiale 
De 13 interview med projektledere og -medarbejdere udgør det empiriske materiale for denne 
undersøgelse. Jeg har dog i den indledende fase af specialearbejdet foretaget tre interview, som 
har hjulpet mig til at afsøge feltet og afgrænse min problemstilling, men disse inddrages kun her 
som baggrundsmateriale. Det drejer sig om interview med Anna Paldam Folker, daværende 
specialkonsulent i Sundhedsstyrelsen, Kirsten Vinther-Jensen, ekstern konsulent og Jens 
Kristoffersen, sundhedskonsulent i Køge Kommune2. 
Med det formål at underbygge og supplere interviewene inddrages endvidere skriftligt materiale 
fra alle fire projekter. Det drejer sig om projektbeskrivelser, lokalsamfundsanalyser, 
metodebeskrivelser med mere. Disse anvendes især til at beskrive de fire forskellige kontekster, 
men har også fungeret som baggrundsinformation, der har dannet grundlag for analysen af 
forståelser og implementering af mental sundhed. 
Min egen rolle i feltet 
Både Byrne og Patton pointerer, at forskere med udgangspunkt i kompleksitetsperspektivet 
sættes i stand til og bør tage aktivt del i sit felt og bidrage til at forme de komplekse 
tilpasningsprocesser, der foregår. På den måde er forskerens rolle ikke passivt observerende og 
vurderende; gennem analyse af specifikke, igangværende forandringer kan forskeren tage aktivt 
del i og kvalificere indsatsen. Ifølge Byrne kalder kompleksitetsteori på aktionsforskning, hvor 
refleksioner og handling er forbundne: ”The point about action-research is that it takes the process of 
                                                
2 Disse baggrundsinterview er vedlagt som lydfiler på cd-rom. Derudover vedlægger jeg et 
skriftligt referat af interviewet med Anna Paldam Folker, da jeg anvender dette som kilde i 
indledning og kapitel 3.  
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reflexitivity out of the epistemological ghetto and into social life. It is reflexivity that leads not to relativistic 
passivity but rather to engagement in action” (Byrne 2005: 108). 
Jeg er inspireret af denne anvendelsesorienterede tilgang, og i overensstemmelse hermed anser jeg 
ikke mig selv for at være en uafhængig observatør af projekterne, men snarere en aktiv spiller. Jeg 
ser dette speciale som et resultat af et aktivt og dynamisk samspil mellem interviewpersonerne og 
jeg selv (Patton 2011: 145). Det er min overbevisning, at mine besøg i projekterne og mine 
spørgsmål har haft betydning for projektmedarbejdernes forståelse og implementering af mental 
sundhed. Det har dels forstyrret projekterne og kompliceret de igangværende processer 
yderligere: ”Evaluators add another layer of complexity to program processes and innovators” (Patton 2011: 
149). Og dels har det afstedkommet refleksioner, som måske ikke ville være frembragt, hvis ikke 
jeg havde spurgt. Selvfølgelig har jeg ikke kunnet have lige så stor indflydelse på de tre projekter, 
hvor jeg kun har tilbragt én dag, som jeg havde på projektet i Køge, hvor jeg tilbragte fem 
måneder. Men det er ikke uden betydning, at jeg har valgt at sætte fokus på mental sundhed og 
opfordret projekterne til at sætte ord på deres overvejelser om arbejdet med netop dette 
indsatsområde. Jeg har derfor inddraget projektmedarbejderne aktivt i formningen af 
undersøgelsen. Under mine interview har de kunnet kommentere på mine hypoteser, og jeg har 
efterfølgende inviteret mine interviewpersoner til at give mig feedback på foreløbige konklusioner 
og perspektiver og har tilpasset og udviklet disse i henhold til de kommentarer og synspunkter, 
jeg blev præsenteret for. 
Det forpligter at blande sig. Interviewpersonernes bidrag til denne undersøgelse har været 
essentielle, og jeg vil gerne give noget tilbage, hvorfor jeg har haft fokus på at producere viden af 
værdi for projektmedarbejderne. Det er min forhåbning, at specialets konklusioner kan anvendes 
i forebyggelsesindsatserne. 
Refleksioner over styrker og svagheder i teori og metode 
Jeg tager udgangspunkt i kompleksitetsperspektivet i alle aspekter af denne undersøgelse. Det gør 
jeg, fordi jeg oplever, at perspektivet er beskrivende og anvendeligt for mental sundhed som 
problemstilling og for forebyggelsesindsatsernes organisation og arbejdsvilkår. Men dette valg har 
naturligvis implikationer, som det er nødvendigt at tage højde for. 
Kompleksitetsperspektivet beskyldes af nogen for at være et negativt udgangspunkt, nemlig at 
virkeligheden er for kompleks til, at vi kan forstå den, og alt er så forbundet, at det er vanskeligt 
at handle aktivt (Morcöl 2012: 1). Det påpeges ligeledes, at kompleksitetsteorierne overvejende er 
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en deskriptiv tilgang, eller ”snarere en ontologi end en teori” (Aagaard 2011: 508), forstået på den 
måde, at perspektivet har begrænsede præskriptive egenskaber. Det synes grundlæggende at være 
kompleksitetsteoretikernes sigte at skabe bevidsthed om, hvordan virkeligheden hænger sammen 
og hvilke dynamikker, der har betydning. På den baggrund kan vi lære til en hvis grad at tage 
højde for uforudsigelighed og ikkelineær forandring. Men der er en del uklarhed i teoriernes 
beskrivelser af, hvordan kompleksitet helt konkret kan håndteres, hvilket gør det vanskeligt for 
praktikere at omsætte bevidstheden til handlinger (Tosey 2002: 5). Jeg oplever, at Patton adskiller 
sig herfra, da hans udviklingsevaluering er et meget praksisorienteret perspektiv, der netop 
beskriver, hvordan sociale innovationer kan udfoldes i turbulente og kaotiske situationer (2011: 
9f), og dette er baggrunden for, at jeg har ladet mig inspirere af denne tilgang. Men Patton 
erkender samtidig, at succesraten for indsatser i komplekse situationer er lav, fordi 
uforudsigelighed og tilfældighed er uundgåeligt (ibid. 90f). Hvis alt er så komplekst, at intet kan 
anskues isoleret, kan intentionelle forandringer og strategiske handlinger virke nyttesløse. 
Dermed synes kompleksitetsteorien at implicere et element af uoverskuelighed, som jeg også har 
været påvirket af i dette speciale. 
Endvidere forekommer det, at kompleksitetsteoriens fokus på dynamik og proces, i nogen grad 
resulterer i en undervurdering af stabile strukturer, rigiditet og sporafhængighed. Ikke alt er i 
konstant bevægelse, og selvom kompleksitetsteoretikerne også arbejder med forholdsvis stabile 
systemer, så er pointen, at intet nogensinde er helt stabilt (Stacey 1995: 481). Følgelig kan dette 
perspektiv give anledning til en oplevelse af, at alt er flydende, og der ingen faste holdepunkter er. 
På samme vis kan teoriens fokus på, at hvert system og fænomen er unikt, føre til, at mønstre og 
gentagelser undervurderes. I dette speciale ser jeg på tendenser på tværs af fire kommunale 
projekter. Disse adskiller sig fra hinanden i blandt andet geografi, organisation og tilgang, men 
det har alligevel vist sig, at der er langt flere fællestræk mellem dem, end der er forskelle, og det er 
det fælles, der her får den største opmærksomhed. Jeg har således valgt at anskue betydningen af 
kontekst som betydende, men ikke altafgørende, hvorfor den inddrages og medtænkes. Men det 
er min klare overbevisning, at det giver mening at se på tværgående tendenser i projekterne. 
Jeg har involveret mig aktivt i mit felt, og det har konsekvenser for min rolle som forsker. Min 
baggrund som praktikant i forebyggelsesindsatsen i Køge betyder, at jeg har en høj grad af 
loyalitet over for projektmedarbejderne og det arbejde, de udfører. Endvidere har de oplevelser 
og erkendelser, jeg gjorde mig i praktikforløbet, haft stor betydning for mit arbejde med specialet. 
Selvom jeg kun direkte inddrager fire interview fra mit arbejde med evalueringen af Sund Zone, 
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har de øvrige interview samt observationer og aktiviteter i praktikforløbet lagret sig i mig og 
præger min tilgang til feltet. Jeg har forsøgt at være bevidst om mine forforståelser og holdninger 
i forløbet. Men en del vil være underbevidste og kan have farvet mine konklusioner 
uhensigtsmæssigt. Jeg mener dog, at denne svaghed opvejes ved, at mit indgående kendskab til 
feltet har været en styrke i forskningsprocessen og har sikret et dybdegående indblik i arbejdet i 
forebyggelsesindsatserne. 
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Kapitel 3 – Præsentation af begrebet mental sundhed 
Dette speciale har som sigte at undersøge, hvordan og med hvilken virkning der arbejdes på at 
fremme mental sundhed i de kommunale projekter under satspuljen ”Forebyggelsesindsatser i 
nærmiljøet”. Centralt i denne problemstilling står begrebet mental sundhed. Før jeg analyserer 
aktiviteterne i de fire projekter, er det derfor nødvendigt at se nærmere på dette begreb og 
tydeliggøre, hvilke rationaler og politiske målsætninger der synes at have haft betydning for 
begrebets fremkomst og de eksisterende definitioner. 
Jeg vil således i det følgende forsøge at skitsere, hvorledes Sundhedsstyrelsen definerer mental 
sundhed, begrunder begrebets væsentlighed og sætter det i relation til aktuelle udviklinger i 
folkesundheden. Der lægges vægt på netop Sundhedsstyrelsen, da denne myndighed er 
ophavsmand til ”Forebyggelsesindsatser i nærmiljøet” og således står for den definition af mental 
sundhed, som de fire projekter forventes at implementere. Det er vigtigt at understrege, at der 
ikke er tale om en udtømmende beskrivelse af mental sundhed, hverken som begreb eller som 
fænomen, men udelukkende en analyse af den udlægning, som har haft betydning for dette 
speciales genstandsfelt. 
Præsentationen af mental sundhed sker her i relation til begrebet ”ondartede problemer” og Rittel & 
Webbers teori om sociale problemers natur, idet det er argumentet, at introduktionen af mental 
sundhed som begreb relaterer sig til en specifik forståelse af aktuelle sociale og sundhedsmæssige 
udfordringer i Danmark. Ifølge Rittel & Webber er de sociale problemstillinger, som stater og 
regeringer i postindustrielle samfund søger at adressere gennem politiske beslutninger og 
planlægning, kendetegnet ved ambivalens og kompleksitet. De betegner disse ”ondartede problemer” 
og formulerer dette begreb i modsætning til ”tamme problemer”, som betegner de problemstillinger, 
som naturvidenskaben håndterer, og som altid har én optimal løsning. Ondartede problemer er 
derimod problemstillinger, som er modsætningsfyldte, grundlæggende politiske, ikke kan 
afgrænses klart, og hvor der ikke findes nogen oplagte og endegyldige løsninger (1973: 160ff): 
”As distinguished from problems in the natural sciences, which are definable and separable and may have solutions 
that are findable, the problems of governmental planning – and especially those of social or policy planning – are 
ill-defined; and they rely upon elusive political judgment for resolution. (Not ”solution.” Social problems are never 
solved. At best they are only re-solved – over and over again.)” (ibid. 160) 
Andre har brugt betegnelsen ”vilde problemer” om samme fænomen (Krogstrup 2003: 17-19). 
Definitionen af ondartede problemer synes endvidere at have meget til fælles med Michael Quinn 
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Pattons beskrivelse af komplekse situationer som kendetegnet ved høj usikkerhed om mulige 
interventioner og deres effekter, samt en høj grad af konflikt om, hvordan situationen kan forstås 
(Patton 2011: 90f). Rittel & Webber bruger selv fattigdom som eksempel på et ondartet problem 
(ibid. 161). Andre eksempler kan være terrorisme og arbejdsløshed (Aagaard 2011: 504). 
Et af karakteristikaene ved et ondartet problem er, at det er vanskeligt at definere entydigt, fordi 
der er mangel på viden, den tilgængelige viden er omdiskuteret, og selve definitionen af 
problemets karakter indikerer formuleringen af de ønskede løsninger (Koppenjan & Klijn 2004: 
6). Der er ingen værdineutral eller objektiv definition på et ondartet problem; forståelsen af 
problemet afhænger af øjnene, der ser og de indsatser, som ønskes iværksat. Når problemet 
beskrives, beskrives samtidig løsningerne, og disse to niveauer er derfor uløseligt 
sammenhængende (Rittel & Webber 1973: 163). I overensstemmelse med denne tilgang vil jeg i 
det følgende forsøge at indkredse en definition af begrebet mental sundhed gennem 
præsentationen af de samfundsmæssige problematikker, som begrebet synes at være en reaktion 
og en mulig løsning på. Mental sundhed som begreb forstås således i denne kontekst som 
formuleringen af en løsning på et væsentligt ondartet problem, som der er fokus på i Danmark i 
dag. 
Mentale sundhedsproblemer i Danmark 
I forordet til ”Forebyggelsespakke Mental Sundhed” begrunder Sundhedsstyrelsen blandt andet 
sit fokus på dette begreb med, at psykiske helbredsproblemer i dag udgør den suverænt største 
sygdomsbyrde for både mænd og kvinder i Danmark. Ifølge styrelsen står psykisk sygdom for 25 
% af den totale sygdomsbyrde foran kræft og kredsløbslidelser, der udgør henholdsvis 17 og 15 
% (Sundhedsstyrelsen 2012: 6). Psykiske lidelser fremhæves således i dag som en folkesygdom, 
hvilket også understreges af undersøgelser, der viser at omkring 20 % af alle danskere i løbet af ét 
år vil opleve symptomer på psykiske sygdomme som eksempelvis depression, angst, stress eller 
spiseforstyrrelser. Især depression er i voldsom stigning og vurderes at være den alvorligste 
sygdom overhovedet målt i tabte gode leveår (Folkesundhedsrapporten 2007: 117). 
Der er fra Sundhedsstyrelsens side fokus på, at danskernes psykiske helbredsproblemer ikke bare 
har omkostninger for de enkeltpersoner og familier, der rammes, men koster samfundet dyrt i 
udgifter til psykiatrisk behandling og ikke mindst tabt arbejdsfortjeneste og 
overførselsindkomster (Sundhedsstyrelsen 2008a: 6). Mental mistrivsel vurderes at være årsag til 
halvdelen af alle langtidssygemeldinger samt 48 % af alle tilkendte førtidspensioner 
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(Sundhedsstyrelsen 2012: 6). Endvidere kan der påvises en klar sammenhæng mellem dårlig 
mental sundhed og somatiske sygdomme (Folkesundhedsrapporten 2007: 117); eksempelvis 
vurderes ensomhed nu at være en risikofaktor for dødelighed på niveau med rygning og alkohol 
(Sundhedsstyrelsen 2012: 6). 
Der påpeges markant social ulighed i mental sundhed, således at forekomsten af psykiske lidelser 
og dårlig mental sundhed er mere end dobbelt så høj blandt danskere uden erhvervsuddannelse 
end blandt dem med en lang videregående uddannelse. Forskellen mellem beskæftigede og 
borgere uden for arbejdsmarkedet er endnu mere slående; mens 7 % af danskere i arbejde har 
dårlig mental sundhed, er tallet 30 % for førtidspensionister og 22 % for arbejdsledige 
(Sundhedsstyrelsen 2010c: 24). 
Dette er nogle af de problemstillinger, som af Sundhedsstyrelsen knyttes sammen med 
introduktionen af begrebet mental sundhed som indsatsområde for kommunerne. I 
fremlæggelsen synes der at være fokus på de samfundsøkonomiske omkostninger, som psykisk 
mistrivsel medfører, og det understreges samtidigt, at socialt udsatte står for hovedparten af disse 
omkostninger. Med udgangspunkt i Rittel & Webbers pointe om, at ondartede problemer kun 
kan defineres gennem en indikation af i hvilken retning, man ønsker at løsningen går, synes 
denne udlægning at kunne forklare Sundhedsstyrelsens introduktion af mental sundhed i 
”Forebyggelsesindsatser i nærmiljøet”. Puljen har mindre ressourcestærke borgere som sin 
målgruppe, og netop denne gruppe fremhæves som havende den dårligste mentale sundhed, 
hvorfor det synes oplagt at forsøge at fremme mental sundhed netop i denne kontekst. 
Det fremhæves gentagne gange, at dårlig mental sundhed svækker arbejdsevnen og øger 
sygelighed og dødelighed med offentlige udgifter til følge, hvilket indikerer et samfundshensyn. 
Samtidig nævnes hensynet til den enkeltes livskvalitet dog som den primære bevæggrund for at 
fremme mental sundhed, og begrebet defineres også på et rent individuelt niveau 
(Sundhedsstyrelsen 2008a: 6). Nedenfor vil jeg diskutere denne dialektik mellem 
samfundsmæssige problemstillinger og den enkelte borgers velbefindende, og den ambivalens 
den indikerer, yderligere. 
Hvad er mental sundhed? 
Psykisk sygdom er naturligvis ikke et nyt fænomen, men det kan ses som en relativt ny udvikling, 
at det anses for et offentligt anliggende at forebygge psykiske helbredsproblemer. Det mentale 
aspekt af sundhed har altid stået i skyggen af somatiske lidelser (Sundhedsstyrelsen 2010a: 12), og 
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psykiske lidelser blev tidligere anset i et deterministisk perspektiv, hvilket betød, at man ikke 
fandt det hensigtsmæssigt at bruge kræfter på forebyggelse (Sundhedsstyrelsen 2008a: 8). Op 
gennem 1990’erne og 2000’erne kom begreber som stress og trivsel på dagsordenen, men ifølge 
en tidligere specialkonsulent i Sundhedsstyrelsen har mental sundhed kun været et eksplicit 
fokuspunkt de seneste fem år: ”Først i 2008 blev der sat strategisk fokus på mental sundhed som et begreb, 
der kan samle nogle af de lidt spredte aktiviteter, vi har i forebyggelsen, som omhandler trivsel, og som ikke kun 
handler om at fjerne psykiske lidelser, men også om at fremme beskyttende faktorer for sundhed og trivsel” (Anna 
Paldam Folker 2012: 1). Hermed indskrev Danmark sig i en større global trend, hvor 
transnationale organisationer som WHO og EU siden årtusindskiftet i stadigt stigende grad har 
sat fokus på mental sundhed som et anliggende, der fortjener politisk handling og prioritet 
(Sundhedsstyrelsen 2008a: 3). 
Ovenstående citat indikerer, at man i Sundhedsstyrelsen anser mental sundhed som et samlende 
begreb, som betegner en række eksisterende aktiviteter, der har det til fælles, at de forsøger at 
fremme almen trivsel og forebygge mentale helbredsproblemer. Mental sundhed er i 
udgangspunktet ikke et nyt begreb, men blot et forsøg på at tydeliggøre den mentale side af 
sundhed, som tidligere har stået i skyggen af fysiologiske lidelser. Samtidig understreges det dog, 
at ”fysisk og mental sundhed ikke hver især kan stå alene, idet mentale, fysiske og sociale funktioner er afhængige 
af hinanden” (Sundhedsstyrelsen 2008a: 13). Mental sundhed introduceres således som en ny 
tilgang til sundhed, der er berettiget særskilt opmærksomhed, om end den i praksis er 
overlappende med fysisk sundhed og psykiske lidelser og ikke kan adskilles fra disse. Dermed 
synes det tydeligt, at begrebet er vanskeligt at afgrænse og adresserer problemer, der ikke er 
entydige, men komplekse og sammenhængende med andre, mere overordnede problemstillinger. 
Disse ondartede problemer kan ikke begribes fuldstændig, ej heller kan de løses endegyldigt, da 
interaktionen mellem de forskellige komponenter er konstant (Rittel & Webber 1973: 162). Hvis 
mentale problemer forstås som et ondartet problem, kan mental sundhed følgelig anskues som en 
idealtilstand, som ikke kan opnås fuldstændigt. 
Mental sundhed er både universelt og subjektivt 
Sundhedsstyrelsen definerer i dag mental sundhed som: ”en tilstand af trivsel, hvor individet kan 
udfolde sine evner, kan håndtere dagligdags udfordringer og stress samt indgå i fællesskaber med andre 
mennesker”, hvilket ligger tæt op af WHO’s definition (2012: 4). Sundhedsstyrelsen påpeger selv, at 
mental sundhed operationelt kan anskues som havende en oplevelses- og en funktionsdimension 
for individet: dels at opleve at have det godt, være glad og tilfreds, og dels at kunne fungere i 
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hverdagen, indgå i sociale relationer, håndtere udfordringer og klare arbejde (2012: 4). Disse to 
dimensioner relateres begge til individet, men funktionsdimensionen kan dog formodes at have et 
implicit nyttefokus, da det er i statens interesse, at borgerne kan håndtere eget liv og forsørge sig 
selv, så de trækker mindst muligt på offentlige services og understøttelse. 
I ovenstående forståelse af mental sundhed relateres begrebet udelukkende til enkeltpersoner og 
ikke til samfundet som helhed. Samtidig er det en abstrakt og universel definition, som gælder for 
alle individer. Teoretikere beskriver mental sundhed som omhandlende hvert enkelt menneskes 
trivsel og funktion i sin egen, unikke livssituation, og den er derfor et meget subjektivt og privat 
anliggende. Samtidig hænger den enkeltes mentale tilstand dog tæt sammen med de sociale 
relationer og det omgivende samfund, som vedkommende indgår i, og kan derfor ikke anskues 
isoleret for hvert individ (Barry & Jenkins 2007: 3f). Der er således en dobbeltbetydning af 
mental sundhed, idet mental sundhed på en og samme gang er til genstand for en subjektiv 
definition og er et universelt fænomen i den forstand, at alle mennesker har en psyke, og at denne 
påvirkes af omgivelserne. Mental sundhed fremlægges på den baggrund som et fænomen med 
betydning for alle mennesker og alle sektorer af samfundet. 
Denne dialektik genfindes i Sundhedsstyrelsens tilgang til mental sundhed som offentligt 
indsatsområde. Som påpeget ovenfor, synes Sundhedsstyrelsen at fremlægge mentale 
sundhedsproblemer som en almen problematik på tværs af hele befolkningen. Operationelt er der 
derimod fokus på mental sundhed som et individuelt og subjektivt anliggende. Ifølge Rittel & 
Webber er et klart karakteristika ved ondartede problemer, at der er ikke er et naturligt niveau for 
at håndtere dem. De synlige problemer er altid symptomer på mere overordnede problematikker, 
og det er ikke muligt at adskille disse (1973: 165). I henhold til dette argument, synes der at være 
en uklarhed i Sundhedsstyrelsens tilgang til mental sundhed, idet der ikke gives nogen forklaring 
på, hvorledes individers mentale sundhed er direkte sammenhængende med den generelle 
samfundsudvikling. Når tendensen til stigende psykisk mistrivsel i befolkningen adresseres 
gennem fokus på mental sundhed for enkeltindivider, giver det indtryk af, at mental sundhed skal 
fremmes for hvert enkelt menneske, og fremme af mental sundhed på samfundsplan betyder at 
øge summen af mentalt sunde individer. Der er ikke hos Sundhedsstyrelsen fokus på dårlig 
mental sundhed som udtryk for samfundspatologier, ej heller siges der noget om, hvordan mental 
sundhed kan fremmes kollektivt. Men hvert enkelt individ er kun én lille brik i det store spil, 
hvorfor der kan synes at være lang vej til at løse de samfundsmæssige problemstillinger, som 
Sundhedsstyrelsen fremhæver. 
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Usikkerhed om determinanter og kausalitet 
Når Sundhedsstyrelsen forsøger at specificere, hvilke komponenter mental sundhed består af, 
sker det også på individniveau. Der påvises en række risikofaktorer, der gennem statistiske 
undersøgelser har vist sig at være sammenhængende med udviklingen af dårlig mental sundhed 
(Sundhedsstyrelsen 2010a). Af sociale faktorer nævnes social inklusion, fravær af vold og 
diskrimination og adgang til økonomiske ressourcer, som væsentlige determinanter for mental 
sundhed (Sundhedsstyrelsen 2008a: 23-24). På det psykologiske plan hævdes det, at 
personlighedstræk, mestringsevne og modstandskraft er afgørende for en persons mentale 
sundhed (ibid. 24-25). Endelig fremføres det, at også gener har betydning for mental sundhed 
(ibid. 26). Således er det opfattelsen, at mental sundhed griber ind i mange aspekter af et 
menneskes tilværelse, og at både biologiske, kulturelle og sociale forhold har betydning. 
Men årsagsmekanismerne bag mental sundhed er usikre og komplekse. Der findes mange 
modeller for, hvilke faktorer der har betydning, men ingen der viser, hvordan de vægtes i forhold 
til hinanden eller spiller sammen (ibid. 21). Når det fx observeres, at flere arbejdsløse end 
erhvervsaktive har mentale sundhedsproblemer, er det vanskeligt at sige, om det er dårlig mental 
sundhed, der gør det svært at få og fastholde et arbejde, eller om arbejdsløshed omvendt 
resulterer i dårlig mental sundhed. Ligeledes vides det ikke, om korrelationen mellem sygdomme 
som diabetes og mental sundhed går den ene eller den anden vej (Sundhedsstyrelsen 2008a: 28). 
Nogle teoretikere hævder endvidere, at langt de fleste determinanter fastlægges i den tidlige 
barndom, og det er dermed usikkert, hvor meget personers mentale sundhed kan påvirkes senere 
i livet (ibid. 26). Når mental sundhed fremstår diffus og abstrakt, også på individniveau, hænger 
det således sammen med, at der er mangel på viden om, hvilke komponenter der indgår i et 
menneskes mentale sundhed, og dermed usikkerhed om, hvordan man kan iværksætte indsatser 
til fremme af mental sundhed. Dette betegnes af Koppenjan & Klijn som ”substantive uncertainty”: 
at der ikke er information til rådighed, der kan kaste lys over et ondartet problem (2004: 6). 
Sundhedsstyrelsen understreger i forlængelse heraf, at der mangler viden om, hvordan mental 
sundhed kan operationaliseres samt evidens om, hvilke indsatser der er virksomme i forhold til at 
fremme mental sundhed, og at der derfor bør sættes fokus på at erhverve praktiske erfaringer 
(2008a: 12). For Sundhedsstyrelsen synes begrebets nuværende usikkerhed således at kunne 
adresseres gennem indsamling af viden og forsøg med forskellige indsatser. Mental sundhed 
indskrives endvidere i den eksisterende evidensbølge, hvor der er fokus på at dokumentere 
effekten af sociale indsatser (Krogstrup 2011: 134). Sundhedsstyrelsen har taget et måleredskab, 
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WHO-5, som er født af en medicinsk, psykometrisk tradition, i brug som evalueringsredskab i 
forbindelse med forebyggelse af mentale sundhedsproblemer (Sundhedsstyrelsen 2011). Dermed 
indikeres det, at der på individniveau kan udpeges målbare faktorer, som kan knyttes direkte 
sammen med mental sundhed, og at disse kan benyttes til at etablere kausal sammenhæng mellem 
indsats og effekt (for uddybning se Poulsen 2012).  
Ifølge kompleksitetsteoretikerne er indsamling af viden dog ikke en gunstig tilgang til et ondartet 
problem, da problemets komplekse karakter som oftest kommer til udtryk i stor uenighed om, 
hvilken viden der er nødvendig, og hvordan information skal tolkes. Et ondartet problems 
komplekse karakter kompliceres derfor blot yderligere af, at der indsamles mere viden, fordi 
tolkningen af denne vil være værdibaseret: ”Since actors have different perceptions of problems and view 
them from different frames of reference, they also interpret the available information differently. Thus, simply 
collecting information and tapping into knowledge cannot solve the substantive uncertainty of wicked problems. The 
interpretation of the meaning of information is an additional source of substantive uncertainty.” (Koppenjan & 
Klijn 2004: 6). Når mental sundhed anskues som en kompleks størrelse, der i lighed med 
ondartede problemer ikke kan defineres objektivt, er det ikke muligt at reducere usikkerheden 
gennem simpel informationsindsamling. I stedet bør der skabes bevidsthed om forskellige 
værdimæssige udgangspunkter, gennemsigtighed i relevante rationaler og grundlag for en fælles 
referenceramme (ibid. 37f). Dette er formålet med nærværende kapitel. 
Jeg har ikke her som sigte at undersøge, hvorvidt det er hensigtsmæssigt for offentlige aktører at 
arbejde for at fremme borgernes mentale sundhed. Mit ærinde er at studere, hvordan der kan 
arbejdes med mental sundhed. Alligevel har jeg fundet det nødvendigt at tydeliggøre, at der ikke 
er én objektiv definition på, hvad mental sundhed er, og at Sundhedsstyrelsens definition rummer 
nogle implicitte rationaler, der i nogen grad er paradoksale, og som er betydende for 
implementeringen af begrebet. Der former sig et komplekst felt omkring mental sundhed både 
som offentligt indsatsområde og som idealtilstand for enkeltpersoner. Det er dette spændingsfelt, 
som forebyggelsesindsatsernes arbejde med mental sundhed udspiller sig inden for. Som vi vil se i 
det følgende kapitel har projektmedarbejderne relativt stor bevægelsesfrihed til at fortolke mental 
sundhed selvstændigt, men de er alligevel præget af den forståelse, som Sundhedsstyrelsen 
repræsenterer. 
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Opsummering 
Jeg har i dette kapitel analyseret de problematikker, som begrebet mental sundhed adresserer, 
som et ondartet problem, der er svært definerbart og ikke kan afgrænses klart. Sundhedsstyrelsen 
knytter introduktionen af mental sundhed som offentligt indsatsområde sammen med en stigning 
i mentale sundhedsproblemer i den danske befolkning, som belaster samfundet i kraft af nedsat 
arbejdsevne, overførselsindkomster og øget sygelighed og er mest markant blandt udsatte. Mental 
sundhed som begreb defineres dog som et individuelt anliggende, som går på tværs af fysisk 
sundhed og psykisk sygdom og påvirkes af en lang række determinanter i den enkeltes 
livssituation, men der kan endnu ikke siges noget om kausale sammenhænge og mulige indsatser. 
Der er således en niveaumæssig afstand fra de problematikker, som mental sundhed adresserer, til 
definitionen af begrebet. Sundhedsstyrelsen efterspørger evidensbaseret viden om indsatser med 
effekt på den mentale sundhed, men dette synes vanskeligt opnåeligt, når der er så stor 
usikkerhed om, hvad mental sundhed er, og hvordan det kan påvirkes. 
  32 
Kapitel 4 – Rammer og væsentlige kontekstuelle forhold 
I det følgende kapitel vil jeg skitsere den ramme, som de fire forebyggelsesprojekter udfolder sig 
inden for, og de komplekse vilkår, som projektmedarbejderne arbejder under. Når der tages 
udgangspunkt i kompleksitetsperspektivet, kan konteksten synes uendelig, idet alt anskues som 
sammenhængende. Ifølge Byrne overkommes denne problematik ved, at relevante karakteristika 
og forhold i en kompleks situation identificeres og afgrænses i relation til analysens formål (2005: 
105). Formålet er her at skabe overblik over de aktører og forhold, som har betydning for 
projekternes implementering af mental sundhed, og dermed give læseren det kendskab til feltet, 
som den efterfølgende analyse fordrer. 
Følgelig har jeg valgt, at kapitlet tager afsæt i formuleringen af det opslag af satspuljen, som er 
den formelle ramme for alle projekternes arbejde (Sundhedsstyrelsen 2010b). Med det 
udgangspunkt klarlægges projekternes relation til Sundhedsstyrelsen, de respektive kommunale 
organisationer samt lokale samarbejdspartnere. Endvidere konkretiseres det, hvad der 
kendetegner målgruppen af socialt udsatte, samt hvilke overordnede udfordringer, projekterne 
oplever i implementering af modellen. Jeg vil tydeliggøre markante forskelle på projekterne, men 
sigtet er først og fremmest at levere en nuanceret, om end samlet, karakteristik af konteksten for 
de projekter, der er genstand for denne undersøgelse. 
Organisatorisk ramme for forebyggelsesindsatserne 
Dette speciale fokuserer specifikt på fire lokale forebyggelsesprojekter, men disse projekter 
udfolder sig i samspil med en række andre aktører og institutioner, som hver især har interesse i 
og betydning for indsatsen. Hver case – i dette tilfælde hvert projekt – forstås i overensstemmelse 
med kompleksitetsperspektivet som et unikt system, der indgår i dynamisk interaktion med 
omgivelserne. Intet system kan anskues isoleret, men må ses i relation til konteksten: ”The essence 
of the case in a complex frame is that cases are in themselves complex systems which are nested in, have nested 
within them, and intersect with other complex systems.” (Byrne 2005: 105). I det følgende vil jeg med 
udgangspunkt i denne forståelse af komplekse systemer og det dynamiske samspil, der foregår 
imellem dem, forsøge at skitsere den organisatoriske og institutionelle ramme, som 
forebyggelsesindsatserne udspiller sig i. 
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Sundhedsstyrelsen 
Den primære institution, der har betydning for alle forebyggelsesprojekterne, er 
Sundhedsstyrelsen. Satspuljen ”Forebyggelsesindsatser i nærmiljøet” er udmøntet af styrelsen, der 
også har udformet den model, som projekterne arbejder ud fra, samt bevilliget projektmidlerne. I 
yderste instans blev satspuljen formet på baggrund af det satspuljeforlig, som Folketinget indgik 
på sundhedsområdet i 2010 (Sundhedsstyrelsen 2010b), men i implementeringen af puljen er 
Sundhedsstyrelsen øverste myndighed. 
Erik-Hans Klijn, der har forsøgt at applicere kompleksitetsteoretiske begreber på forskning i 
offentlig administration, mener, at begrebet co-evolution er anvendeligt til at forstå, hvorledes 
forskellige niveauer og arenaer, der indgår i udformningen og implementeringen af politik, er 
gensidigt afhængige. Offentlig forvaltning er gennemsyret af spændinger mellem lokale aktørers 
behov og ambitioner og generelle politiske strømninger (Klijn 2008: 310). For at lykkes med at 
udfolde fungerende indsatser skal man dels være i stand til at motivere lokale aktører ved at skabe 
indhold som interesserer dem, og som de er villige til at bruge ressourcer på, og dels sørge for at 
forbinde overordnede politiske visioner til de lokale projekter (ibid. 309). I praksis betyder det, at 
staten og kommunale og lokale aktører grundlæggende er afhængige af hinanden: ”These two 
different networks are two different systems, which have to co-evolve to be fruitful. In other words, the projects need 
support and resources, while the policy stream and its component programmes need concrete results and feedback to 
evaluate the relevance of political ideas” (ibid.) 
De to netværk, som nævnes i citatet, henviser til det statslige niveau, der tager en politisk 
beslutning og det lokale niveau, der skal implementere den. Klijns iagttagelse synes at være 
betegnende for Sundhedsstyrelsens tilgang til at introducere mental sundhed i udmøntningen af 
satspuljen. Sundhedsstyrelsen udfører ikke selv praktisk forebyggelsesarbejde, og derfor var de 
afhængige af kommunerne for at gøre sig praktiske erfaringer. Samtidig har kommunerne behov 
for puljemidler for at få mulighed for at prøve nye tilgange af. 
Mental sundhed blev udstukket som et obligatorisk indsatsområde i modellen, men bortset fra de 
overordnede retningslinjer om metoder, var der ingen anvisninger om, hvordan projekterne 
skulle arbejde med mental sundhed hos målgruppen, ligesom det ikke blev specificeret, hvad 
formålet med indsatsen var (Sundhedsstyrelsen 2010b). Det har i Danmark været kutyme at 
benytte sig af forsøgs- og udviklingsprojekter for at få viden om nye tilgange og metoder siden 
1980’erne (Adamsen & Fisker 1990: 4f), og dette er derfor ikke en atypisk tilgang. 
Sundhedsstyrelsen har bevidst valgt at tildele projekterne en høj grad af autonomi i arbejdet med 
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mental sundhed. Dette er blevet positivt modtaget af projektmedarbejderne, der i nogle tilfælde 
allerede havde fattet interesse for mental sundhed og var glade for at få ekstra ressourcer til at 
arbejde med begrebet. Projektlederen i Silkeborg siger fx: ”Det var rigtig rart, at det blev sat på 
dagsordenen, og at det var en tvungen opgave” og fortsætter ”projektet har været et frirum, hvor vi kan 
eksperimentere med mental sundhed.” (Mia, Silkeborg 2013: 2). Projektmedarbejderne sætter alle pris 
på denne autonomi og oplever, at der er ”bevægelsesfrihed” og ”råderum” til at arbejde med mental 
sundhed. Der er en generel opfattelse blandt interviewpersonerne af at være med i front på et nyt 
område, hvilket virker motiverende: ”Men jeg synes også, at det er ret motiverende at være i den her proces, 
hvor vi kan være med til at skabe en udvikling og lave en metodebeskrivelse og definere mental sundhed, i hvert 
fald indenfor vores egne rammer. Jeg synes, det er superspændende, at den frihed ligger der.” (Charlotte, Køge 
2013: 1) 
Selvom det er motiverende at have autonomi og indflydelse, giver flere projektmedarbejdere dog 
også udtryk for, at de oplever det som vanskeligt at operere med så få retningslinjer. Flere 
udtrykker ønske om mere faglig støtte, da de oplever at ”famle i blinde” (Trine, Svendborg 2013: 1) 
i forhold til mental sundhed og er i tvivl om, hvordan begrebet adresseres målrettet. I følgende 
citat udtrykker projektlederen i Køge, at manglen på retningslinjer er en udfordring, som kan 
resultere i, at det bliver medarbejdernes personlige fortolkning, der slår igennem: ”Den store 
udfordring er jo, at der ikke er en konkret ramme at arbejde ind i. Det kunne have været rart, hvis 
Sundhedsstyrelsen havde gjort mere firkantet op, hvordan man gerne ville arbejde med mental sundhed, eller hvad 
det er, man har fokus på, når man lancerer sådan et begreb så centralt i puljen. For vi er oppe imod, at det bliver 
vores egen tolkning.” (Jens, Køge 2012: 10). Dette vil jeg komme tilbage til i kapitel 5, hvor det 
analyseres, hvordan projektmedarbejderne meningsudfylder begrebet mental sundhed. 
Kommunerne 
Alle forebyggelsesprojekterne er forankret i kommuner, og som regel rangerer de under 
kommunens sundhedsforvaltning, der også har formuleret projekterne og ansøgt 
Sundhedsstyrelsen. De fire projekter varierer dog en del i graden af tilknytning til den kommunale 
organisation. Dette kan illustreres ved projektlederens placering: Både i Køge og Silkeborg er 
projektlederen en sundhedskonsulent, der fortsat hovedsageligt arbejder fra rådhuset, mens 
projektlederne i Svendborg og Aalborg langt størstedelen af arbejdstiden befinder sig lokalt i 
projektets kontor i boligområdet. 
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Der er endvidere forskel på, hvordan projektets status i kommunen er. Projekterne i Køge, 
Aalborg og Silkeborg nyder stor opmærksomhed fra både politikere og den kommunale ledelse. 
Både i Aalborg og Silkeborg er der strategisk fokus på sundhedsfremme i kommunen, 
sundhedsenhederne er interesserede i mental sundhed som et nyt indsatsområde, og 
forebyggelsesprojekterne opfattes som vigtige i det perspektiv (Mia, Silkeborg 2013: 2, Mads, 
Aalborg 2013: 1). Også i Køge er der generel interesse i de nye metoder og tilgange som 
iværksættes i forebyggelsesprojektet, og projektet her har endvidere været genstand for stor 
bevågenhed fra nationale medier, hvilket har påvirket de lokale politikeres opbakning positivt 
(Charlotte 2013: 7). Projektet i Svendborg skiller sig ud på dette punkt, idet medarbejderne her 
har skullet kæmpe for projektets berettigelse internt i kommunen (Trine, Svendborg 2013: 3). 
Projekterne er afhængige af forhold i kommunen og er organiseret direkte under den kommunale 
organisation, hvorfor de udvikler sig i overensstemmelse med overordnede strategiske forhold i 
kommunen. Samtidig spiller de tilbage på kommunens politikker og services, idet det indgår i 
modellen, at forebyggelsesindsatserne skal udvide og udvikle eksisterende tilbud på 
sundhedsområdet, ligesom de skal samarbejde med udgående kommunale medarbejdere samt 
institutioner. Et af satspuljens delmål er ”at udvikle sunde rammer” og det specificeres i opslaget at: 
”Sunde rammer handler om at skabe et sundhedsfremmende miljø for borgerne via konkrete indsatser eller 
politikker.” (Sundhedsstyrelsen 2010b). Der foregår således også co-evolution i forholdet mellem de 
selvstændige forebyggelsesprojekter og de kommunale organisationer, som de er forankret i. 
Projekternes udfoldelse er afhængig af det politiske klima og den generelle tilstand i den øvrige 
organisation. Kommunen er naturligvis en kæmpe maskine, som i store træk er stabil, og 
forebyggelsesprojekterne er en lille bitte del af dette, men i kraft af at projekterne påkræves at 
interagere med organisationen og forbedre og udvikle eksisterende tilbud, spiller de også tilbage 
og påvirker kommunens aktører på det brede sundhedsområde. De udvikler sig så at sige 
sammen, om end ikke nødvendigvis synkroniseret eller i takt. Situationen i Svendborg er et 
eksempel på, at de forskellige systemers udvikling også af og til er i modstrid og konflikt med 
hinanden. 
Samarbejdspartnere i nærmiljøet 
Det blev specificeret i opslaget af satspuljen, at projekterne skulle gøre brug af metoder til 
borgerinddragelse, ligesom centrale aktører i området skulle involveres aktivt i indsatsen: 
”Inddragelse af nærmiljøet bør både ske gennem direkte involvering af den enkelte borger og gennem involvering af 
lokale organisationer, netværk, repræsentanter for særlige grupper” (Sundhedsstyrelsen 2010b). Projekterne 
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er selvstændige enheder, men modellen kræver således, at andre aktører tildeles medbestemmelse 
og inddrages aktivt i implementeringen. 
De fire forebyggelsesprojekter har følgelig en lang række samarbejdspartnere blandt kommunale 
og private aktører i lokalområdet. Inddragelsen af disse samarbejdspartnere er sikret formelt ved 
at have beboere samt centrale aktører og interessenter repræsenteret i indsatsernes styregrupper, 
arbejdsgrupper og/eller referencegrupper. Alle har et tæt samarbejde med institutioner i 
nærmiljøet som folkeskoler, daginstitutioner, specialinstitutioner med flere. Der er eksempler på, 
at der er iværksat aktiviteter i samarbejde med frivillige foreninger, både lokale og landsdækkende, 
andre lokale projekter, borgergrupper, politi, lægepraksis med flere. Alle projekter har desuden et 
tæt samspil med de boligselskaber, som bestyrer de almene boliger i området og deres 
afdelingsbestyrelser, om end dette samarbejde har været problematisk for nogle. (Køge 
Kommune 2011, Svendborg Kommune 2011a, Silkeborg Kommune 2011, Aalborg Kommune 
2011) 
Det er kendetegnende for ondartede problemer, at de ikke kan håndteres egenhændigt af enkelte 
organisationer eller aktører, men kræver samarbejde på tværs af institutionelle niveauer. Dette 
øger usikkerheden og kompleksiteten omkring løsninger yderligere, da de implicerede har 
forskellige indgangsvinkler og afsæt i forskellige organisationer: ”Wicked problems often cut across the 
existing demarcations between organizations, administrative levels and networks. (…) For all actors at the 
beginning of the process, this results in a high degree of uncertainty” (Koppenjan & Klijn 2004: 7). Samtidig 
er det dog helt nødvendigt, at alle relevante interessenter inddrages, og at der etableres fælles 
tilgange, således at man opnår en nuanceret og koordineret indsats, som formår at håndtere 
problemets kompleksitet (ibid. 9ff). I overensstemmelse hermed, fylder etablering og 
koordination af samarbejdsrelationer rigtig meget for projektledere og -medarbejdere, og alle 
giver udtryk for, at de anskuer det som afgørende for projektets succes og forankring, at der 
knyttes så mange lokale bånd som muligt: 
”Jeg laver rigtig meget netværksdannelse, samarbejdsaftaler på kryds og tværs mellem alle mulige aktører omkring 
det her projekt, men også rigtig meget ind i den kommunale organisation, fordi jeg prøver at finde ud af, hvordan vi 
kan bruge og opdyrke nye ressourcer og nye kontakter i forhold til at få løst en opgave som den her.” (Mia, 
Silkeborg 2013: 1) 
Projekterne indgår således også i et utal af dynamiske relationer med lokale aktører af forskellig 
karakter og påvirkes konstant af begivenheder og tendenser i nærmiljøet. Problemløsning – i 
dette tilfælde forstået som fremme af mental sundhed – foregår i et spændingsfelt mellem 
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afhængighed og varierende interesser og overbevisninger, hvorfor aktører er nødt til at tilpasse sig 
og samarbejde for at nå de fælles mål (Koppenjan & Klijn 2004: 10f). Forebyggelsesprojekterne 
er helt afhængige af nogle aktører, eksempelvis afdelingsbestyrelserne, som er i stand til at blokere 
tiltag, hvorfor medarbejderne må tilpasse sig bestyrelsernes krav og bekymringer. Andre aktører 
er nødvendige i forhold til specifikke indsatser, eller kan styrke disse, og projekterne kan derfor 
inddrage dem, når det er muligt og hensigtsmæssigt. 
Styring i netværk 
Den organisatoriske udformning omkring implementering af ”Forebyggelsesindsatser i nærmiljøet” kan 
således anskues som en form for netværksstyring, idet indsatsen bliver til virkelighed i kraft af 
samarbejdet i et netværk af aktører på statsligt, kommunalt og lokalt niveau, der alle har interesse 
i indsatsen og i varierende grad er afhængige af hinanden. Netværksstyring menes at være en 
gunstig tilgang til at håndtere komplekse problemstillinger, hvor der er institutionel usikkerhed, 
da alle implicerede aktører her får mulighed for at bidrage med deres unikke perspektiv, og 
dermed øges chancen for nuancerede, velovervejede løsninger (Sørensen & Torfing 2005: 23f., 
Koppenjan & Klijn 2004: 9ff.). 
Det er det primære rationale bag netværksstyringsteorierne, at offentlig styring i dag ikke udgår 
ensidigt fra statsmagten, men foregår på alle niveauer og er under indflydelse fra såvel private og 
offentlige aktører. Der er en stigende mangfoldighed i styringsformerne, der fordrer et nyt blik på 
politik og implementering: ”Den specifikke organisering af magtudøvelsen i de moderne samfund etablerer et 
komplekst samspil mellem en mangfoldighed af offentlige og private aktører, hvis interaktion gradvist udvisker og 
redefinerer grænsen mellem stat og samfund.” (Sørensen & Torfing 2005: 124). I overensstemmelse med 
denne forståelse, er de lokale projekter det implementerende led i et større netværk af aktører, der 
alle har individuelle interesser i indsatsen og udfoldelsen af mental sundhed. 
Sundhedsstyrelsens opdrag rummer væsentligt råderum for fortolkning, men der stilles krav om, 
at såvel kommunale institutioner, lokale organisationer og borgere inddrages i projekterne. 
Netværksstyringen synes dermed at være et bevidst valg fra styrelsens side. Det kan skyldes, at 
denne form for styring kræver minimal statslig indblanding i processen, men samtidig er i stand 
til at mobilisere enkeltindivider i målgruppen, idet netværksaktørerne er forankret i og har tæt 
kontakt til de befolkningsgrupper, som man ønsker at nå (Sørensen & Torfing 2005: 131). 
Endvidere er Sundhedsstyrelsen i forbindelse med det strategiske arbejde med begrebet mental 
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sundhed, som nævnt ovenfor, afhængige af at praktikere forsøger sig med at operationalisere 
begrebet. 
Nedenfor ses en visualisering af det styringsnetværk som synes at forme sig omkring 
forebyggelsesindsatserne. Der er tale om en generalisering, da jeg har forsøgt at rumme alle 
projekter i én figur, så nedenstående er udtryk for, hvilke aktører der har relevans i alle fire 
tilfælde. 
 
Styringsformen i netværk kendetegnes inden for nogle teoretiske perspektiver som metastyring; 
styring på afstand gennem indirekte påvirkning og formning af rationaler og identiteter, eller 
styring gennem selvstyring (ibid. 127-132). Denne styringsform synes at være betegnende for 
relationen mellem Sundhedsstyrelsen og forebyggelsesindsatserne. Der er i opslaget af satspuljen 
ikke opstillet nogen klare succeskriterier for forebyggelsesindsatserne, og Sundhedsstyrelsens 
direkte styring af projekterne er begrænset. Hvert projekt har væsentlig frihed til selvstændigt at 
fortolke modellen og forme indsatsen i henhold til egne ønsker. Samtidig er det dog klart 
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formuleret, at der vil blive foretaget en evaluering, som vurderer effekterne af indsatserne 
(Sundhedsstyrelsen 2010b). Der er engageret eksterne aktører til at foretage denne evaluering 
samt løbende monitorering af projekterne (2010e), og som vi så i kapitel 3, ønsker 
Sundhedsstyrelsen at opnå evidensbaseret viden om virksomme metoder til fremme af mental 
sundhed. Det følger heraf, at forebyggelsesprojekterne løbende observeres og påvirkes oppefra, 
og deres indsats bliver vurderet, om end det er uklart, præcis hvad de vil blive målt på. Denne 
indirekte styring formodes at have en effekt på projektmedarbejdernes forståelse af egen rolle og 
mål, om end det ikke italesættes eksplicit i empirien. 
På det lokale niveau betyder det faktum, at projektet udspiller sig i et netværk af aktører, at 
projektmedarbejderne skal være i stand til at håndtere mange spillere samtidig og sikre, at disse 
trods varierende interesser bevæger sig i samme retning. De relevante aktører skal rekrutteres og 
motiveres kontinuerligt, konflikter skal imødegås og udvikling understøttes (Sørensen & Torfing 
2005: 130f.). Samtidig med at medarbejderne er underlagt Sundhedsstyrelsens opdrag og den 
kommunale ledelses forventninger og prioriteringer, skal de også forholde sig til relevante aktører 
i nærmiljøet og have blik for pludselige begivenheder og udviklinger. Denne konstante 
interaktion er præget af uforudsigelighed og ikkelineære forandringer og rummer en latent risiko 
for, at fokus fjernes fra projekternes primære opgave; at levere tilbud og aktiviteter til borger i 
målgruppen (Patton 2011: 119). 
Nærmiljøet og målgruppen 
I det foregående har vi set på samspillet mellem de forskellige aktører og institutionelle niveauer, 
som har indflydelse på indsatserne. Men også platformen for projekterne har betydning for deres 
virke, og denne er mindst lige så kompleks som samarbejdet med de mange interessenter. Jeg vil 
derfor her kort skitsere, hvad der karakteriserer de boligområder, som projekterne udspiller sig i, 
og de beboere, som de er rettet mod. 
Indkredsning af socialt udsatte 
Det var udgangspunktet for Sundhedsstyrelsen, at forebyggelsesindsatserne skulle tage afsæt i et 
specifikt lokalområde, hvor der var en overvægt af ”mindre ressourcestærke beboere”, fordi disse 
borgere har dårligere levevilkår og højere sygelighed og dødelighed end andre (Sundhedsstyrelsen 
2010b). Sundhedsstyrelsen har dog ikke defineret, hvem der forstås som mindre ressourcestærke, 
og jeg har derfor valgt i stedet at benytte udtrykket ”socialt udsatte”. Jeg trækker på Søren Juul & 
Erik Riiskjærs tanker, når jeg forstår socialt udsatte som personer, der kæmper med flere 
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forskellige udfordringer på én gang, og som har vanskeligt ved at arbejde og bidrage til 
samfundet: 
”Dem, vi kalder de ”socialt udsatte” er ofte kendetegnet ved at have sammensatte sociale og sundhedsmæssige 
problemer: en kombination af dårligt helbred, misbrugsproblemer, arbejdsløshed, svagt socialt netværk og psykiske 
afvigelser eksempelvis. Generelt er der tale om mennesker, som har svært ved at leve op til det moderne samfunds 
krav om funktionsduelighed og succes” (Juul & Riiskjær 2012: 22).  
Dette er ingen tydeligt afgrænset definition, men snarere en vinkel på, hvilke typer 
problemstillinger der ofte er til stede hos de borgere, som det operationelt kan være gavnligt at 
samle under betegnelsen ”socialt udsatte”. Det skal pointeres, at jeg her tolker definitionen bredt. 
Socialt udsatte er ikke begrænset til meget ressourcesvage og marginaliserede grupper, men 
omfatter alle med sammensatte problemer, der har svært ved at leve op til samfundets krav. 
Dette er min definition, som jeg har fundet nødvendig af hensyn til at afgrænse denne 
undersøgelses fokus. Forebyggelsesindsatserne er områdebaserede, og dermed afgrænser de selv 
udelukkende deres målgrupper geografisk; alle beboere i de områder, som projekterne dækker, 
har mulighed for at benytte deres tilbud. Heraf vil det ikke være alle, måske ikke engang 
majoriteten, som helt eller delvist passer på ovenstående beskrivelse, og det er derfor vanskeligt at 
karakterisere målgruppen fuldstændigt. Men alle projekterne har, jævnfør Sundhedsstyrelsens 
opdrag, fokus på de svageste af beboerne i de respektive boligområder, og det er oplevelsen, at 
disse ofte kæmper med flere problemstillinger samtidigt, hvilket uddybes nedenfor. 
Boligområderne og deres beboere 
Der er stor forskel på de geografisk afgrænsede områder, som de fire projekter dækker. Især 
varierer de i størrelse. Beboersammensætningen er også unik for hvert boligområde, men der er 
samtidig mange fællestræk. Alle områderne er almene boligbyggerier, nogle med flere forskellige 
boligselskaber repræsenteret, andre hører under ét alment boligselskab. Områderne er 
kendetegnet ved en høj fraflytningsfrekvens og – som modellen foreskriver – en høj 
koncentration af udsatte borgere. 
I nedenstående tabel sammenlignes de fire projekter på en række parametre. Alle informationer 
er hentet fra de nærmiljøsundhedsprofiler, der er udarbejdet af konsulentvirksomheden Niras og 
udgør vidensgrundlaget for forebyggelsesindsatserne (Niras 2011a, 2011b, 2011c og 2011d). 
Sundhedsprofilerne rummer en lang række andre oplysninger, og nedenstående er således et 
udtryk for, hvilke parametre jeg har fundet det relevant at inddrage her. 
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Kommune 
Projektnavn 
Køge 
”Sund Zone” 
Svendborg 
”Sund i 
Hømarken” 
Silkeborg 
”Projekt 
Nærmiljø” 
Aalborg 
”Sundheds-
værkstedet” 
Gennemsnit 
alle områder 
i satspuljen  
Boligområdets navn  Ellemarken Hømarken Arendalsvej Aalborg Øst  
Antal husstande som 
projektet dækker 
1.110 741 638 3.190 1.255  
Bevilling fra satspuljen3 7,5 mio. 7,7 mio. 7,1 mio. 6,1 mio. 7,3 mio. 
Gennemsnitlig 
bruttoindkomst 
211.841 kr. 155.238 kr.  186.847 kr. 178.856 kr. 193.232 kr. 
Andel personer ml. 18 
og 64 år på 
førtidspension 
10 % 21 % 17 % 13 % 15 % 
Andel beboere af 
anden etnisk herkomst 
32 % 52 % 20 % 25 % 27 % 
Andel beboere med 
ingen eller kun 
grundskoleuddannelse 
34 % 52 % 33 % 36 % 36 % 
Andel beboere, der 
inden for de seneste 14 
dage har følt sig 
nedtrykte, deprimerede 
eller ulykkelige 
30 % 30 % 30 % 30 % 27 % 
Andel beboere, der 
oplever at være alene, 
når de hellere ville 
være sammen andre 
35 % 44 % 38 % 37 % 34 % 
                                                
3 De konkrete beløb er ikke at finde i sundhedsprofilerne. Kilderne er: Køge Kommune 2012, 
Svendborg Kommune 2011b: 3, Projekt Nærmiljø 2013 & Sundhedsværkstedet 2013. 
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Som det fremgår af tabellen, er der både forskelle og ligheder mellem boligområderne. Mest 
markant adskiller projektet i Aalborg sig ved at dække et meget større område og flere borgere 
end de øvrige projekter, samtidigt med at bevillingen er mindre. Boligområdet i Svendborg er 
derimod markant tungere end de andre målt i andelen af borgere uden videregående uddannelse, 
førtidspensionister samt borgere med anden etnisk oprindelse end dansk. Beboerne i Hømarken i 
Svendborg har desuden den laveste bruttoindkomst af alle, mens beboerne i Ellemarken i Køge 
klart har den højeste. Som det eneste af de fire boligområder ligger Ellemarken højere end 
gennemsnittet for hele satspuljen på bruttoindkomst. 
Projektmedarbejderne medgiver, at de oplever beboerne i boligområdet som mere udsatte end 
borgere i kommunen gennemsnitligt. Der er selvfølgelig også ressourcestærke beboere i mellem, 
men projekterne målrettes specifikt de mest udsatte, som samtidig er blandt de borgere, som gør 
mest brug af kommunens ydelser. Denne forståelse af projektets målgruppe stemmer overens 
med Sundhedsstyrelsens tilgang til mental sundhed, der lægger vægt på begrebets 
samfundsøkonomiske perspektiver: ”Det er de mest ulykkelige mennesker i den her kommune. Det er 
mennesker, som ikke har ret meget. Og det er de dyreste kunder i butikken.” (Trine, Svendborg 2013: 4). 
Det bliver desuden påpeget, i overensstemmelse med Juul & Riiskjærs definition af socialt udsatte 
(2012: 22), at netop denne borgergruppe ofte har flere forskellige problemstillinger samtidig, 
hvilket fordrer en mere intensiv og proaktiv indsats (Rikke, Køge 2012: 6, Mia, Silkeborg 2013: 
9). Det kan fx komme til udtryk ved, at borgerne er på førtidspension eller sygedagpenge grundet 
psykiske lidelser og samtidig har en børnesag kørende, fordi deres børn mistrives. Disse 
problemer hænger sammen og kan være svære at skille ad, og samtidig er borgerne ofte svære at 
rekruttere til kommunale tilbud, da de ikke har tilstrækkelige ressourcer til selv at tage initiativ til 
at forandre ting i deres liv. 
Hvor jeg i dette speciale teoretisk har anskuet mental sundhed, eller mentale sundhedsproblemer, 
som et ondartet problem, har andre forskere betegnet indsatser overfor socialt udsatte og socialt 
arbejde i det hele taget som et ”vildt” eller ondartet problem (Krogstrup 2003: 17, Juul & Riiskjær 
2012: 18). Det skyldes netop den sammensatte karakter af udsatte borgeres problemstillinger, 
som betyder, at der sjældent er en objektivt bedste løsning, samt at løsninger kræver samarbejde 
mellem en lang række aktører (ibid.). Når der arbejdes med mental sundhed hos socialt udsatte, 
formodes kompleksiteten i forebyggelsesindsatserne derfor at øges yderligere, da kompleksiteten i 
netop denne borgergruppes livssituationer er mere markant end for andre borgere. 
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Fremskudte indsatser og rekruttering 
Ifølge Sundhedsstyrelsen er mindre ressourcestærke borgere sværere at rekruttere til 
sundhedsfremmende indsatser end andre borgergrupper, hvorfor det indgår i modellen, at 
projekterne skal afprøve metoder til rekruttering og fastholdelse (2010b). Projektmedarbejderne 
bekræfter, at rekruttering er en udfordring, når udsatte borgere er målgruppen: ”Lige præcis med 
ulighed i sundhed, så er rekrutteringsudfordringen altoverskyggende. Vi får aldrig fat i dem, hvis vi sætter et opslag 
op, eller hvis vi beder deres sagsbehandler om at lægge et ord ind for os.” (Jens, Køge 2012: 1) 
Alle projekterne oplever, at det til stadighed kræver en stor indsats at rekruttere nye brugere til 
projekterne og i lige så høj grad at fastholde dem. Der er dog lidt forskel på, hvor hurtigt 
projekterne har fået fat i borgerne, og hvor massive rekrutteringsproblematikkerne er. Det 
vurderes, at projektet i Aalborg har været hurtigere i gang og har fået flere borgere indenfor end 
de øvrige indsatser. Men projektet har dels et markant større rekrutteringsgrundlag og har 
endvidere så stor politisk opbakning, at etableringsfasen har været kort og gnidningsfri. Omvendt 
har projektet i Svendborg marginalt sværere ved at rekruttere brugere end de øvrige. Forklaringen 
kan ligge i, at boligområdet er mindre og det mest belastede af de fire, samtidig med at projektet 
har oplevet flere udfordringer i etableringen end de andre. Projektmedarbejderen i Svendborg 
opfatter rekruttering som det aspekt af projektarbejdet, der giver anledning til størst frustration: 
”Jeg synes, vi gør en hel masse rigtig gode ting og har rigtig mange fede aktiviteter, så vi tænker da; hvorfor kommer 
der ikke hundrede? Hvorfor kommer der kun to? Det er frustrationen i det, for vi kan jo se, at det rykker dem, 
der kommer, så det er bare ærgerligt, at vi ikke kan hjælpe bare fem procent flere.” (Benny, Svendborg 2013: 
7) 
Alle projekter har karakter af fremskudte indsatser, der er lokalt beliggende i de pågældende 
boligområder. Baggrunden for dette er netop at lette rekrutteringsindsatsen ved at gøre projektet 
lettilgængeligt for borgerne. Borgerinddragelse er ligeledes et obligatorisk element i modellen 
(Sundhedsstyrelsen 2010b), og alle projektmedarbejderne giver udtryk for, at det er helt 
afgørende at være til stede lokalt i det boligområde, hvis borgerne skal inddrages aktivt. Derved 
udtrykkes der en ydmyghed og imødekommenhed over for målgruppen, som ikke ville være 
mulig, hvis projektet var placeret på rådhuset eller i jobcenteret: 
”Jeg synes, at vi allerede dér viser en respekt og en ydmyghed overfor den opgave, som skal løftes. At vi ikke bare 
tror, vi kan sidde nede på rådhuset og få de gode ideer. (…) Vi vil noget med jer, og derfor er vi her, hvor I er.” 
(Jens, Køge 2013: 2) 
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Opsummering 
Sundhedsstyrelsens opdrag levner stort råderum for, at forebyggelsesindsatserne kan 
implementere modellen frit og selvstændigt, men styrelsen forestår evaluering og monitorering af 
projekterne, der udgør en indirekte styring. Der er endvidere stillet krav om, at de kommunale 
organisationer, afdelingsbestyrelser, lokale foreninger og andre centrale aktører i nærmiljøet 
inddrages aktivt, og projekterne udvikles og formes derfor i et interaktivt og dynamisk netværk 
med en række interessenter. Indsatserne er fremskudte og målrettes de svageste beboere i 
boligområderne, som her er karakteriseret som socialt udsatte, der kæmper med sammensatte 
sociale og sundhedsmæssige problemer. Dette komplicerer indsatsen yderligere, ligesom 
rekruttering og fastholdelse udgør en væsentlig udfordring. Konteksten er således kompleks og 
sammensat, idet projektmedarbejderne i implementeringen af mental sundhed konstant skal 
forholde sig til en række interesser, forventninger og relationer på mange niveauer. 
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Kapitel 5 – projektmedarbejdernes forståelse af mental 
sundhed 
I det foregående kapitel skitserede jeg konteksten for forebyggelsesindsatserne, og i det følgende 
vil jeg analysere, hvordan projektmedarbejderne i de fire lokale projekter inden for de givne 
rammer forstår og fortolker begrebet mental sundhed. Jeg vil her sætte projektmedarbejdernes 
forståelse af mental sundhed i relation til Sundhedsstyrelsens forståelse, som blev præsenteret i 
kapitel 3, idet jeg undersøger, hvordan de to forståelser harmonerer med hinanden. 
I lighed med Rittel & Webber anser jeg forståelsen af et begreb eller problem som uløseligt 
sammenhængende med formuleringen af mulige løsninger og indsatser: ”one cannot first understand, 
then solve” (1973: 162). På samme vis pointerer Patton, at indsatser, der udfoldes under komplekse 
omstændigheder, ikke kan planlægges på forhånd, men må formuleres og tilpasses løbende, 
parallelt med at de iværksættes (2011: 29f). Projektmedarbejdernes forståelse og fortolkning af 
begrebet mental sundhed er i dette perspektiv et uundgåeligt og betydningsfuldt aspekt af 
implementeringen. 
I dette kapitel har jeg valgt at inddrage diskursteoretiske begreber som analytiske redskaber, da 
disse er anvendelige til at klarlægge sproglige konstruktioner i et felt, hvor mange forskellige 
forståelser er repræsenteret. De begreber, jeg ønsker at gøre brug af, er diskurs, artikulation, 
nodalpunkt og flydende betegner, som er hentet fra Chantal Mouffe og Ernesto Laclaus værker 
(Jørgensen & Phillips 1999: 36-39). Diskurs er det centrale begreb i teorien og betyder helt 
overordnet en fastlæggelse af betydning: en helhed, hvor begreber og objekter er knyttet sammen 
og giver mening til hinanden (ibid. 36). Diskurserne bliver til gennem artikulation, som betegner 
den praksis, hvormed begreber knyttes sammen på ny, og diskurser omformes (Laclau & Mouffe 
1985: 105). Diskurserne er dynamiske; artikulationer foregår hele tiden, og ingen diskurs er 
nogensinde fuldstændigt lukket, ligesom et fænomens betydning aldrig er helt entydig (Laclau & 
Mouffe 1985: 106f). Begreberne nodalpunkt og flydende betegner forklares kort i forbindelse 
med, at de anvendes nedenfor. 
Mit ærinde er at klarlægge, hvilke forståelser af mental sundhed, der er repræsenteret blandt mine 
interviewpersoner, og hvordan disse forbindes med teorier og metoder samt personlige værdier. 
Jeg har ikke i sinde at dømme over, hvad der er den rigtige eller forkerte forståelse, men ønsker 
derimod at skabe overblik i det diskursive felt, da det gavner den senere analyse af konkrete 
aktiviteter, der er iværksat med henblik på fremme af mental sundhed. 
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Mental sundhed som alt og intet 
Flere af projektmedarbejderne udtrykker, at mental sundhed er et ”bredt” begreb. De omtaler 
mental sundhed som en ”overligger” for andre begreber (Karen, Aalborg 2013: 1) og siger, at 
”mental sundhed ligger sådan lidt over det hele” (Benny, Svendborg 2013: 8), at det er en ”hovedoverskrift” 
(Charlotte, Køge 2013: 1), og at ”der er alle mulige veje til mental sundhed” (Mette, Silkeborg 2013: 2). I 
de følgende afsnit vil jeg karakterisere mental sundhed som en flydende betegner. Dette 
diskursteoretiske begreb beskriver udtryk, som der eksisterer så mange forskellige artikulationer 
af, at de forekommer meningstømt. Flere diskurser giver udtrykket mening på hver deres måde 
samtidigt, og det er derfor i særlig høj grad åbent for betydningstilskrivning (Jørgensen & Phillips 
1999: 39). 
I kapitel 3 synliggjorde jeg, at Sundhedsstyrelsen beskriver mental sundhed som overlappende 
med andre begreber som fysisk sundhed og psykiske lidelser samt udpeger en række meget 
forskelligartede determinanter for mental sundhed. I lighed hermed oplever 
projektmedarbejderne, at der er en mangfoldighed i betegnelsen mental sundhed, både som 
begreb og det at være mentalt sund som en idealtilstand. Menneskers mentale sundhed forstås 
som en kompleks størrelse, der afhænger af og har betydning for mange forskellige faktorer og 
omfatter en række aspekter af tilværelsen: ”Der er mange ting i det. Det er jo meget bredt, og man kan tage 
mange ting ind under det, synes jeg. For man kan også sige, mental sundhed, er det også at have styr på sin 
økonomi? Jamen det er det måske. Og der er også dem, der siger, at man godt kan have en psykisk sygdom og 
stadig være mentalt sund. Så på den måde er det svært at differentiere det, synes jeg.” (Benny, Svendborg 
2013: 1). 
I citatet udtrykkes der usikkerhed om, hvordan mental sundhed afgrænses. Flere af 
interviewpersonerne giver dog udtryk for, at de oplever, at begrebets brede karakter er en fordel. 
De kæder mental sundhed sammen med ”det brede sundhedsbegreb” (Karen, Aalborg 2013) eller ”en 
helhedsorienteret tilgang til sundhed” (Trine, Svendborg 2013). Mange oplever det som spændende og 
motiverende at arbejde med mental sundhed, netop fordi det udgør en bred indgangsvinkel til at 
håndtere målgruppens problemstillinger. De giver udtryk for, at når borgernes problemstillinger 
er komplekse og sammensatte, må tilgangen også være det, og at det er en af styrkerne ved at 
have mental sundhed som indsatsområde: 
”Der sidder rigtig mange borgere derude, som har den der lidt udefinerbare; de har bare ondt i livet. (…) Det er 
alt sammen noget, der er koblet på mental sundhed; at man bare ikke har det særlig godt. Og der har vi en 
kæmpe mulighed ude i Sund Zone for at få etableret nogle tilbud, som bliver tilpasset de her behov. Det er nogle 
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gange sådan nogle lidt skæve tilbud, man har brug for, for at få løftet den mentale sundhed, som man ikke kan 
håndtere i de traditionelle tilbud.” (Rikke, Køge 2012: 6) 
Mental sundhed kan således bidrage til at overkomme de skel, der ofte er i kommunale services. 
Projektmedarbejderne oplever i forlængelse heraf, at mental sundhed er et centralt begreb, der 
gennemsyrer projektet. Flere udtrykker, at mental sundhed er allestedsnærværende for dem; at det 
indgår i alle elementer i indsatsen. Fx siger en projektmedarbejder: ”Det hele hænger jo sammen, 
tænker jeg. Jeg synes, vi hele tiden har mental sundhed i baghovedet med alle de aktiviteter, vi har” (Serpil, Køge 
2013: 5). Dermed forstås mental sundhed som et gennemgående element, der inddrages i alle 
aktiviteter. I lighed hermed siger en anden, at ”mental sundhed fylder utroligt meget i det, vi gør. Men jeg 
har svært ved sådan lige at pege ud og sige, at det her gør jeg for at højne den mentale sundhed. Alt, hvad jeg 
foretager mig, er på en eller anden måde indsvøbt i noget mental sundhed.” (Brian, Aalborg 2013: 2). 
I det sidste citat udtrykkes det, at selvom mental sundhed fylder meget, så er det vanskeligt at 
udpege præcis hvilke aktiviteter og elementer, der har at gøre med fremme af mental sundhed. 
Mange af interviewpersonerne oplever, at det er ”svært at sætte ord på” (Mette, Silkeborg 2013: 6), 
hvad præcis mental sundhed beskriver, og at afgrænse det fra andre aspekter. De ord, der 
benyttes hyppigst i forsøget på at forklare mental sundhed, er ”trivsel”, ”livskvalitet” og ”at have det 
godt”. Livskvalitet og trivsel er dog begge begreber, som der ligeledes savnes klare definitioner på 
(Ravnsborg 2008: 821, Servicestyrelsen 2008: 23). Disse begreber synes derfor ikke at bidrage til 
en præcis definition af mental sundhed. 
Blandt projektmedarbejderne er der en klar forståelse af, at selvom mental sundhed er en 
fællesbetegnelse og et samlende begreb, så er det absolut ikke alting eller hvad som helst. Flere 
understreger, at det er væsentligt for dem som projektmedarbejdere at kunne skelne mellem, hvad 
der kan, og hvad der ikke kan betegnes som mental sundhed (Charlotte, Køge 2013: 2), men de 
har svært ved at se, hvor skellene går. Der udtrykkes usikkerhed om, hvordan mental sundhed 
afgrænses: ”Det er jo rigtigt nok, at man får det godt af at løbe en tur, men det er ikke hardcore mental 
sundheds-arbejde. Så jeg har lidt svært ved at finde ud af, hvornår det er mental sundhed, og hvornår det ikke så 
meget er det.” (Benny, Svendborg 2013: 10). 
Mental sundhed som selvværd, som funktion og som fællesskab 
Ovenfor argumenterede jeg for, at mental sundhed kan anskues som en flydende betegner, der i 
høj grad er tømt for mening, og som projektmedarbejderne derfor opfatter som uhåndgribelig og 
allestedsnærværende på samme tid. Alligevel er der nogle artikulationer af mental sundhed, som 
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er mere fremherskende end andre. I det følgende vil jeg forsøge at karakterisere tre forskellige 
diskurser eller forståelser, som giver mening til mental sundhed på hver deres måde, og som 
synes at være dominerende hos medarbejderne. Det understreges dog, at disse ikke er klart 
adskilte og lige så ofte flyder sammen, hvorfor adskillelsen mest af alt er en analytisk 
konstruktion. Dette uddybes sidst i afsnittet. 
Jeg vil benytte begrebet nodalpunkt til at karakterisere de tre diskurser, som fremhæves her. Et 
nodalpunkt er et privilegeret tegn i en diskurs; et omdrejningspunkt, som der hele tiden vendes 
tilbage til (Jørgensen & Phillips 1999: 37). Her er mental sundhed centrum i alle diskurser, men i 
hver enkelt knyttes begrebet sammen med forskellige udtryk, hvormed det tildeles varierende 
betydning. 
Selvværd 
Der synes at være enighed om, at mental sundhed handler om at have det godt med sig selv, og 
jeg mener derfor, at der kan lokaliseres en klar selvværdsdiskurs. Begrebet knyttes i den 
forbindelse sammen med udtryk som ”selvfølelse”, ”tilfredshed”, ”positivt selvbillede” og ”at have mod på 
livet og egne evner”, der forekommer at være nodalpunkter i denne diskurs. I denne forståelse bliver 
mental sundhed defineret som en individuel tilstand, hvor det enkelte menneske oplever 
velbefindende og selvværd. 
Men selvom der lægges vægt på, at mental sundhed er den enkeltes egen sag og er en personlig 
oplevelse, spiller omgivelserne samtidig en væsentlig rolle. ”Anerkendelse” er således også et 
tydeligt nodalpunkt, og dermed kræves, at individet anerkendes af nogen. Selvværdet og den 
positive selvfølelse opstår på baggrund af en oplevelse af accept og anerkendelse fra 
medmennesker: ”Så det er mental sundhed at føle sig accepteret i en verden, og i virkeligheden også at føle sig 
tryg ved at bo her og føle sig ligesom de andre” (Charlotte, Køge 2013: 4). 
Flere projektmedarbejdere nævner ”den anerkendende tilgang”  som betegnende for deres tilgang til 
at fremme denne form for mental sundhed hos borgerne. Således knyttes også teoretiske 
begreber og forståelser til mental sundhed. Udover den anerkendende tilgang nævnes også ”den 
motiverende samtale” og ”du-bestemmer-metoden”, som anvendelige metoder i forhold til at tage 
udgangspunkt i individet og fremkalde en positiv selvfølelse. Disse metoder er velkendte inden 
for socialt arbejde, hvilket jeg vil komme nærmere ind på nedenfor. 
Det synes endvidere tydeligt, at selvværd ikke forstås som en statisk tilstand, men som en proces, 
hvor individet udvikler sit syn på sig selv. Der knyttes således også udtryk som ”at mærke sig selv”, 
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”at blive bevidst om sig selv” og ”at reflektere over sig selv”. I forlængelse heraf bliver projekternes mål at 
hjælpe denne selvrefleksion på vej hos borgerne. Projektlederen fortæller, at man i Silkeborg 
arbejder på at iværksætte nogle trivselsforløb for brugerne, hvor målet er: ”at få kigget på selvværdet 
og få kigget på sin selvopfattelse, og få kigget på, hvordan man tror, andre opfatter en. Få kigget på, hvad det er 
for mekanismer, man typisk reagerer med” (Mia, Silkeborg 2013: 6). 
Funktion og handlekompetencer 
Et andet markant perspektiv på mental sundhed, som bestemt er beslægtet med det ovenstående, 
men alligevel med fordel kan beskrives som en selvstændig diskurs, er mental sundhed som 
funktionsevne eller handlekompetencer. Næsten alle projektmedarbejderne knytter mental 
sundhed sammen med ”at kunne håndtere tilværelsen”, ”at kunne fungere i hverdagen” eller ”tackle 
udfordringer”. Følgende citat illustrerer, hvordan nogle borgere menes at få en styrket mental 
sundhed gennem en aktivitet, da den giver dem redskaber til at håndtere udfordringer: 
”Det er nogle kvinder, som har forskellige udfordringer i livet, som de kan dele med hinanden, så de kan blive 
klogere på nogle ting. Den ene kommer og fortæller om en eller anden problemstilling med sin mand, og så bliver 
det drøftet. Og så kommer der nogle gode ideer til, hvordan man kan tackle den problemstilling. Og så går den 
anden kvinde med nogle redskaber hjem og er mere rustet til at tackle nogle udfordringer derhjemme” (Serpil, 
Køge 2013: 3). 
Her knyttes også teoretiske funderinger og metoder på forståelsen af mental sundhed. Flere af 
projektmedarbejderne nævner, at de er inspireret af empowerment-teorier i arbejdet med 
beboernes mentale sundhed. De knytter udtryk som ”selvbestemmelse” og ”ressourcer” til denne 
tilgang. Det kommer også til udtryk ved, at flere af interviewpersonerne fortæller, at de ser det 
som deres opgave; ”at give borgerne et valg” (Brian, Aalborg 2013: 3). I nogle af projekterne nævnes 
det endvidere, at der arbejdes bevidst med den ressourceorienterede tilgang, hvor der er fokus på 
at fremhæve borgernes egne ressourcer og evner til at skabe forandring for sig selv: ”Det handler 
rigtig meget om at hjælpe den enkelte eller en gruppe med at finde nogle redskaber til selv at styre nogle steder hen i 
deres liv.” (Charlotte, Køge 2012: 9). 
At funktion er i fokus indikeres af, at en række meget konkrete udtryk forbindes med mental 
sundhed, som eksempelvis ”redskaber” som i citatet ovenfor, men også ”at overkomme barrierer” eller 
”at sætte sig et mål og føre det til handling” (Trine, Svendborg 2013: 10). Mental sundhed er altså i 
denne forståelse associeret med at udføre konkrete handlinger og skabe reelle forandringer. 
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Sociale relationer 
Den sidste dimension – eller diskurs – af mental sundhed, som jeg ønsker at nævne her, har det 
sociale som sit omdrejningspunkt. I denne forståelse er nodalpunkterne udtryk som ”netværk”, 
”relationer” og ”fællesskab”, og der er således fokus på menneskelige forbindelser og nærmiljøet 
som et socialt system, hvor borgerne har en positiv indflydelse på hinandens mentale sundhed: 
”Der tænker jeg, at netværksdannelsen og relationsdannelsen kommer ind. Rigtig mange har svage netværk og 
ikke ret mange relationer, og det, at man kan danne nogle relationer, det er enormt væsentligt for, at et menneske 
trives; at de ikke har følelsen af, at de er alene i verden. For mig er det rigtig meget mental sundhed” (Karen, 
Aalborg 2013: 8) 
Som det ses i ovenstående citat, er der stadig fokus på den enkeltes trivsel – mental sundhed 
forstås fortsat som noget individuelt – men her er fokus alligevel et andet end inden for 
selvværdsdiskursen. Hvor omverdenen inden for den forståelse var et nødvendigt middel til, at 
individet kunne opnå selvværd og selvrefleksion, er det her målet i sig selv. Forholdet til 
medmennesker artikuleres som det væsentlige, hvilket indikeres ved at mental sundhed knyttes til 
udtryk som ”tryghed” og ”samvær” samt ”at høre til”  og ”være en del af noget”. 
Teoretisk er denne forståelse bundet op på begrebet social kapital, som Robert D. Putnam har 
udfoldet det (2000), og som alle projekter trækker på. I overensstemmelse hermed benævner 
projektmedarbejderne sociale relationer som værdifulde både for det enkelte menneske og for 
lokalsamfundet som helhed. 
Tre sammenhængende dimensioner 
Den skelnen mellem tre forskellige forståelser af mental sundhed, som jeg har udfoldet i det 
foregående, er langt hen ad vejen kunstig, da de tre diskurser flyder sammen i materialet og ofte 
optræder i samme sætning. Jeg vurderer, at det er gavnligt at kunne påvise forskelligheder, men 
det er lige så vigtigt at forstå, hvordan de udgør en samlet definition. Mental sundhed handler om 
både selvværd, handlekompetencer og sociale relationer, og det er samspillet mellem disse 
dimensioner, der gør at man har det godt, hvilket kommer til udtryk i følgende citat: 
”Mental sundhed er noget med at have det godt med de ting, man foretager sig i livet, og gøre nogle ting, man synes 
om. Så man kan fungere både i sit eget lille liv, men også fungere socialt. Og gøre de ting man synes, man er god 
til, som man får anerkendelse for, og så stræbe efter at lære noget mere. Når man har alle de her ting samlet, så er 
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der et større grundlag for, at man kan have det bedre, både med sig selv og med andre.” (Benny, Svendborg 
2013: 1) 
Dette citat synes at rumme alle de nævnte dimensioner; både at have det godt med sig selv og 
med andre og at kunne fungere. Således er der både en oplevelses- og en funktionsdimension af 
begrebet, ligesom Sundhedsstyrelsen også påpeger (Sundhedsstyrelsen 2012: 4). Det forekommer 
endvidere, at de tre dimensioner, som jeg fremhæver her, i nogen grad afspejler 
Sundhedsstyrelsens definition af begrebet, der lyder: ”en tilstand af trivsel, hvor individet kan udfolde 
sine evner, håndtere dagligdags udfordringer og stress samt indgå i menneskelige fællesskaber” 
(Sundhedsstyrelsen 2008: 6). Selvværd og handlekompetencer er nogle betegnelser, som jeg har 
valgt på baggrund af sprogbrugen i de foretagne interview, men de synes at korrespondere med 
henholdsvis at kunne udfolde egne evner og håndtere udfordringer i definitionen. Fællesskaber 
nævnes direkte, hvorfor netop dette element tydeligt er indbefattet i Sundhedsstyrelsens 
forståelse. I begrebsdefinitionen er der således overensstemmelse mellem Sundhedsstyrelsen og 
projektmedarbejderne. 
I det ovenstående citat giver projektmedarbejderen i Svendborg udtryk for, at ”når man har alle de 
her ting samlet, er der et større grundlag for, at man kan have det bedre”, hvilket indikerer, at alle 
dimensioner af mental sundhed skal være til stede for, at der kan tales om at en person er mentalt 
sund. Hvis man har et godt selvværd og kan håndtere sit liv, men ingen sociale relationer har, kan 
man i den forståelse ikke betegne tilstanden som mental sundhed. Herunder har jeg i en simpel 
figur skitseret de tre dimensioners sammenhæng. 
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Men det er ikke nogen garanti; selv når alle dimensioner er dækket ind, er der kun grundlag for, at 
man kan have det godt. Mental sundhed kan forstås som en idealtilstand, som ikke kan opnås 
fuldstændigt, men som man kan stræbe efter at nærme sig mest muligt. I lighed med et ondartet 
problem, der ikke kan løses fuldstændigt, men skal løses igen og igen, fordi det hele tiden er i 
udvikling (Rittel & Webber 1973: 162), kan mental sundhed ikke endegyldigt opnås. Dette er også 
afspejlet i anvendelsen af trivselsindekset WHO-5, hvor succeskriteriet ikke er at nå det 
maksimale pointtal 100, men kun at nå gennemsnittet 70 (Bech 2011: 93). I arbejdet med mental 
sundhed er der følgelig fokus på at hjælpe individet til forbedret trivsel og dermed nærmere på 
idealtilstanden. På den baggrund oplever projektmedarbejderne, at fremme af mental sundhed 
handler om positive forandringer for borgerne, hvilket jeg vil se på i det følgende afsnit. 
Fremme af mental sundhed som forandring for den enkelte 
Der forekommer at være enighed blandt projektmedarbejderne om, at når der arbejdes med 
mental sundhed i forebyggelsesindsatserne, handler det om forandring. Denne artikulation er 
gennemgående, går på tværs af de tre forskellige dimensioner af mental sundhed, og synes ikke at 
stå til diskussion. Mental sundhed er således ikke fuldkomment flydende som begreb; der er 
betydninger, som synes forholdsvis fastlagte. 
Interviewpersonerne knytter igen og igen udtryk for bevægelse til deres tilgang til borgernes 
mentale sundhed; ord som netop ”forandring”, ”proces” og ”ændring”. Endemålet for fremme af 
mental sundhed er den idealtilstand, som blev præsenteret ovenfor og ofte beskrives med de 
abstrakte begreber: livskvalitet, trivsel og det gode liv. Men når projektmedarbejderne taler om, 
hvordan forebyggelsesindsatserne konkret bidrager til dette, benyttes bevægelsesverber som 
”løfte”, ”flytte”, ”vokse”, ”rykke”, ”blomstre op” og ”styrke”. I projekterne handler det om at bidrage til, 
at borgerne udvikler sig i en positiv retning. 
Præcis hvad den retning er, siges der ikke meget konkret om. Interviewpersonerne værger sig ved 
at definere præcis, hvad der er målet med fremme af mental sundhed, da de understreger, at det 
er op til den enkelte selv at afgøre, hvornår de har det bedre: ”Jeg er af den overbevisning, at det er ikke 
op til mig at definere, hvad mental sundhed er for den enkelte. Det er en egen oplevelse” (Mads, Aalborg 2013: 
2). Mental sundhed er i denne forståelse en tilstand, som den enkelte kun kan definere for sig selv 
og på baggrund af egne erfaringer. Derfor anser projektmedarbejderne det ikke for deres opgave 
at definere, hvad mental sundhed er for deres brugere; de skal snarere bidrage til, at borgerne selv 
reflekterer over dette: ”Det er op til den enkelte selv at føle og udforske, hvad der er godt for dem i forhold til 
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at deltage i de aktiviteter, vi har og i forhold til at komme her. Så vi skal lade dem selv finde ud af at finde mental 
sundhed i dem selv” (Serpil, Køge 2013: 1). 
Som beskrevet i kapitel 3, kan der spores en vis ambivalens i Sundhedsstyrelsens forståelse af 
mental sundhed, idet begrebet betragtes som både subjektivt og universelt på samme tid. 
Styrelsens brug af trivselsindekset WHO-5, indikerer dog en vægtning af de universelle aspekter 
af mental sundhed. WHO-5 som mål for livskvalitet tager udgangspunkt i, at indeksets fem 
spørgsmål kommer omkring alle essentielle elementer af begrebet mental sundhed, og at alle 
menneskers livskvalitet kan måles ved hjælp af de samme spørgsmål og den samme skala (Bech 
2011: 111, for uddybning se Poulsen 2012). Her synes projektmedarbejderne at være af en anden 
overbevisning, idet de klart udtrykker, at mental sundhed er et fuldstændigt subjektivt anliggende. 
Mental sundhed som personlige værdier og velkendte metoder 
Flere af interviewpersonerne fortæller, at selvom mental sundhed er et nyt begreb, oplever de 
ikke, at indholdet er nyt. Især de projektmedarbejdere, der tidligere har haft udøvende arbejde 
inden for forebyggelse og sundhedsfremme, udtrykker, at mental sundhed blot er gammel vin på 
nye flasker. Begrebet betegner en række elementer ved den menneskelige tilværelse, som de altid 
har beskæftiget sig med. Således fortæller en projektmedarbejder, der har mange års erfaring som 
ergoterapeut, følgende om sit syn på mental sundhed: ”Det er nok nyt at sætte ord på det. Men meget af 
det vi gør, det er jo med til, at folk på en eller anden måde får det bedre. Og det har det været gennem hele mit 
arbejdsliv. På en eller anden måde har det altid været noget, der skulle løfte mennesker. (…) Og det skulle jo altid 
helst være i en retning, hvor de fik en højere livskvalitet, en bedre funktionsevne, en bedre livsstil eller lignende, og 
overliggeren på det, tænker jeg, hedder mental sundhed. Nu snakker man bare om det som et begreb, og det er 
noget nyt” (Karen, Aalborg 2013: 1) 
Dette indikerer, at fremme af mental sundhed ikke kræver udvikling af nye metoder, men kan 
udfyldes med tilgange, som allerede er i brug. Projektmedarbejderne synes således delvist at 
udfylde det råderum, de har, til at fortolke mental sundhed, med metoder og forståelser af sociale 
problematikker, som de allerede kendte. Som vi så ovenfor trækker interviewpersonerne på nogle 
teorier og etablerede metoder, når mental sundhed fortolkes, hvoraf de vigtigste er 
anerkendelsesteori, empowerment-teorier, social kapital og metoder som den motiverende 
samtale, ressourceorienteret tilgang og du-bestemmer-metoden. Der trækkes ofte på Axel 
Honneths anerkendelsesteori i forbindelse med socialt arbejde (fx Juul & Riiskjær 2012: 29f). 
Ligeledes fremhæves den anerkendende tilgang ofte som virksom og anvendelig i sociale 
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indsatser i disse år (Jensen 2013). Empowerment har været i vælten i mange år og har især haft 
stor indflydelse på det boligsociale arbejde (fx Klemmensen 2008), ligesom social kapital og 
ressourceorienterede tilgange, som fx ABCD-metoden, ofte anvendes i områdebaserede indsatser 
(Velfærdsministeriet 2008). Således er det ikke nye ideer og metoder, som inddrages, når mental 
sundhed operationaliseres, men snarere teorier og tilgange, der i forvejen er anerkendte og 
populære. 
I de fire forebyggelsesindsatser spiller projektmedarbejdernes personlige erfaringer fra tidligere 
job og fra egne liv en væsentlig rolle. Eksempelvis trækker projektlederen i Svendborg på sin 
uddannelse i kulturformidling, når der i projektet arbejdes med ”mental sundhed gennem kunst og 
kreativitet” (Trine, Svendborg 2013: 11). Mange af projektmedarbejderne har individuelle tilgange 
til arbejdet og personlige bevæggrunde for at være engageret i boligområderne og de 
problemstillinger, der gør sig gældende der. Nogle er selv bosat i lokalområdet eller har tidligere 
været det. Andre har oplevet psykisk sygdom i familien, og andre igen har lang erfaring med at 
arbejde med udsatte og har udviklet klare overbevisninger om, hvad det kræver at afhjælpe social 
ulighed. 
Ligeledes refererer mange til menneskesyn og personlige værdier, når de skal forklare, hvordan de 
arbejder med mental sundhed. Der er en del fællestræk i de overbevisninger, der kommer til 
udtryk i interviewene. Nogle af de ord, der anvendes hyppigst, er ”respekt”, ”ligeværd” og ”at møde 
mennesker, der hvor de er”, og dette er generelt betegnende for projektmedarbejdernes forståelse af 
deres egen rolle over for borgerne. Eksempelvis siger en medarbejder følgende om sin tilgang til 
at arbejde med mental sundhed: ”Jeg har enormt stor respekt for folks selvbestemmelse og respekt for det 
enkelte menneske. I mine øjne er alle lige meget værd, uanset hvem de er, og hvor de kommer fra. (…) 
Grundlæggende har jeg tiltro til det gode i mennesker. Og det er det, jeg tager udgangspunkt i, når jeg møder dem.” 
(Karen, Aalborg 2013: 2). Her er det en værdimæssig tilgang præget af ydmyghed, respekt for 
individets selvbestemmelse og et positivt menneskesyn, der kommer til udtryk. Denne tilgang 
synes at være repræsenteret hos alle projektmedarbejderne. Der er i dag fokus på netop respekt, 
anerkendelse og ligeværd i de offentlige indsatser i Danmark, hvilket kan ses eksemplificeret i 
rapporten ”Fælles værdier i det sociale og sundhedsmæssige arbejde med socialt udsatte”. Her understreges 
det i lighed med ovenstående citat, at ”borgeren så vidt muligt skal være arkitekt i sit eget liv” (Juul & 
Riiskjær 2012: 10). 
I kapitel 3 argumenterede jeg for, at Sundhedsstyrelsens tilgang til mental sundhed på nogle 
punkter er præget af samfundsøkonomiske hensyn og evidensorientering. Interviewpersonernes 
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forståelse af begrebet synes at adskille sig markant herfra, idet den snarere er udtryk for en 
altruistisk tilgang, hvor medmenneskelige værdier og respekt for individet står i centrum. 
Endvidere synes projektmedarbejderne i forebyggelsesindsatserne generelt ikke at skele til 
samfundsøkonomien, men snarere at være drevet af en god portion socialt engagement. De giver 
udtryk for, at arbejdet i projektet er mere end et arbejde: ”Jeg ser det som et kald. Det kan godt være, 
det lyder lidt helligt, men det er det, der er mit drive. Jeg kan ikke lade være. Det giver en tilfredsstillelse, at man 
er inde og arbejde med menneskers velvære og hele deres eksistensgrundlag.” (Brian, Aalborg 2013: 3). Det er 
således muligheden for at hjælpe socialt udsatte til en bedre tilværelse, der står i centrum i 
projektmedarbejdernes arbejde, mens de økonomiske perspektiver på indsatsen udelukkende 
italesættes af Sundhedsstyrelsen. 
Opsummering 
I det foregående har jeg gennem en undersøgelse af projektmedarbejdernes sprogbrug studeret 
forståelser og fortolkninger af begrebet mental sundhed. Det står klart, at medarbejderne opfatter 
mental sundhed som et bredt og omfattende begreb, hvilket de ser som en fordel, da det giver 
mulighed for en helhedsorienteret tilgang til borgernes problemstillinger. Samtidig udtrykker de 
dog vanskeligheder ved at konkretisere og afgrænse indholdet af begrebet. Der artikuleres tre 
dominerende dimensioner af mental sundhed, her kategoriseret som selvværd, 
handlekompetencer og fællesskab. Disse tre opleves som sammenhængende og dog adskilte 
aspekter af mental sundhed, og alle tre er afgørende for, at et menneske er fuldstændigt mental 
sund. Mental sundhed er en idealtilstand som er uopnåelig i sin fuldkommenhed, men 
projektmedarbejderne oplever det som deres opgave at hjælpe borgerne tættere på denne tilstand. 
Derfor er der i fremme af mental sundhed fokus på forandring og personlig udvikling. Det 
pointeres, at medarbejderne ikke kan afgøre, hvad mental sundhed er for den enkelte; det beror 
på en subjektiv definition. Men i operationaliseringen af begrebet trækker projektmedarbejderne 
på velkendte metoder og teorier, hvor af de væsentligste er den anerkendende tilgang, 
empowerment og social kapital. Endvidere inddrager de personlige værdier og opfatter et 
menneskesyn præget af respekt for individets selvbestemmelse som essentielt for succesfuldt 
arbejde med mental sundhed hos målgruppen. 
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Kapitel 6 – Konkrete aktiviteter og virksomme tilgange til 
fremme af mental sundhed 
I det foregående kapitel har jeg skitseret, hvordan medarbejderne i de fire projekter forstår og 
fortolker mental sundhed. I forlængelse heraf vil jeg i det følgende præsentere de konkrete 
aktiviteter og tiltag, som projekterne har iværksat med det formål at fremme den mentale 
sundhed hos borgerne samt analysere, hvilke virksomme principper aktiviteterne er udtryk for. 
I kapitel 5 argumenterede jeg for, at der er tre forskellige forståelser af mental sundhed i spil i 
projekterne. I det følgende vil jeg bygge videre på denne konklusion og analysere, hvordan der 
arbejdes med selvværd, handlekompetencer og sociale relationer i henholdsvis individuelle 
indsatser og i gruppeaktiviteter. Det er en væsentlig pointe, at individ- og gruppebaseret arbejde 
går på tværs af de tre forståelsesdimensioner, således at der eksempelvis arbejdes med selvværd i 
grupper og med sociale færdigheder i individuelle samtaler. Jeg tilføjer endnu et perspektiv til 
analysen: tilgængelighed. I forlængelse af forståelsen af mental sundhed som en 
forandringsproces, har netop tilgængelighed i tid og rum vist sig at være en væsentlig betingelse 
for fremme af mental sundhed. 
Jeg vil i det følgende forsøge at skelne mellem aktiviteter, som her betegner konkrete tiltag, der 
ifølge interviewpersonerne specifikt har til formål at fremme den mentale sundhed, og tilgange, der 
betegner generelle fremgangsmåder, der går på tværs af aktiviteter samt aspekter af aktiviteter, 
men også er virksomme i forhold til mental sundhed. Desuden fremlægges 
projektmedarbejdernes egne vurderinger af de virksomme elementer og oplevelser af effekt i de 
enkelte aktiviteter og tiltag. Nedenstående gennemgang af aktiviteter og tilgange er ikke 
udtømmende, men snarere udtryk for eksempler, som jeg finder beskrivende for projekternes 
erfaringer. 
Dette er det mest praksisnære kapitel i analysen; det er her, jeg kommer helt tæt på, hvordan der 
arbejdes aktivt med at forbedre udsatte borgeres mentale sundhed. Da der ikke eksisterer 
dokumenterede erfaringer eller teori om præcis dette, vil interviewpersonernes udsagn i vid 
udtrækning få lov at stå uimodsagte. 
Indsatser med fokus på selvværd og handlekompetencer 
Jeg har i det følgende valgt at behandle indsatser til fremme af selvværd og handlekompetencer 
under ét, til trods for at jeg i kapitel 5 argumenterede for, at de repræsenterer to adskilte 
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forståelser af mental sundhed. I praksis har de to dimensioner vist sig nært beslægtede, forstået på 
den måde, at der arbejdes med dem simultant i projekternes aktiviteter og tilgange. Når 
projektmedarbejderne forsøger at øge selvværdet for en borger, bidrager dette også til styrkede 
handlekompetencer og omvendt. 
Aktiviteter 
Alle projekter har aktiviteter, der fokuserer på at styrke borgernes selvværd og funktionsevne 
gennem professionel sparring og vejledning. Disse foregår dels enkeltvis og dels i gruppesessions. 
I Køge omtaler projektmedarbejderne den ”åbne rådgivning” som projektets absolut vigtigste 
aktivitet i forhold til fremme af mental sundhed. Dette betegner den sparring, som 
medarbejderne yder til alle borgere, der henvender sig i projektets sekretariat. Projektets første 
prioritet har hele tiden været at tage imod de borgere, som kom ind ad døren, og aktiviteten har 
udviklet sig til at være central for den samlede indsats. Borgerne kan komme uanmeldt og i hele 
åbningstiden og få individuel sparring på de udfordringer og problemstillinger, der måtte tynge 
dem. Oplevelsen har været, at den åbne rådgivning er den bedst mulige ramme for at lade 
borgerne selv sætte dagsordenen og tillader at den anerkendende tilgang kan udfoldes helt: ”Vi 
arbejder med mental sundhed, når vi møder beboeren anerkendende og ressourceorienteret. Og det gør vi først og 
fremmest i en-til-en kontakten, hvor beboeren føler sig respekteret og mødt med interesse og tid.” (Jens, Køge 
2012: 9) 
I projektet i Silkeborg er der også en åben dør, men man har samtidig suppleret de ad hoc-
baserede samtaler med formaliseret, individuel rådgivning, og projektmedarbejderne har udviklet 
et nyt koncept for samtaleforløb, som de forventer at tage i brug inden længe. Projektlederen 
fortæller således om baggrunden for disse forløb: ”Det her med at skulle begynde at arbejde med 
forandring, at komme i gang med sådan en proces, er en kæmpe udfordring for en hel del af de beboere, som opsøger 
os. Og vi har hele tiden syntes, at vi manglede et redskab i forhold til at få fat i, jamen hvad handler det her om, 
hvorfor er det så svært at komme i gang, hvorfor falder de hele tiden fra” (Mia, Silkeborg 2013: 5). Således 
forventes det, at medarbejderne gennem individuelle samtaler om den enkeltes ønsker og 
udfordringer kan forberede borgere på at gå i gang med fx et rygestopforløb eller noget motion. 
I Aalborg indgår individuelle samtaler og rådgivning på nuværende tidspunkt hovedsageligt i 
projektets rygestopforløb og er således et sekundært formål eller et middel til et andet formål. I 
dette projekt arbejdes der endvidere på at iværksætte en gruppeaktivitet, der har arbejdstitlen 
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”depressions-café”, hvor personer med milde psykiske lidelser kan diskutere disse problemstillinger 
med en professionel og med hinanden (Mads, Aalborg 2013: 3). 
Tilgange 
Den anerkendende tilgang 
Mange af interviewpersonerne nævner eksplicit, at de gør brug af den anerkendende tilgang, når 
de arbejder med borgernes selvværd og handlekompetencer. I forhold til selvværd handler det 
ofte om at yde den anerkendelse og omsorg, som er et basalt behov for alle, men som mange i 
målgruppen ikke får grundet mangelfulde sociale relationer. Derfor betyder det meget, når en 
projektmedarbejder giver sig tid til at lytte til dem og forstå, hvordan de har det: ”Der er et behov 
herude fra beboerne for at blive forstået, og det der med at møde den anerkendende tilgang afstedkommer ofte, at 
man må sidde og lytte i lang tid, før man reelt set kan komme ind til det, det handler om. (…) Vedkommende 
føler måske ikke, han er blevet forstået de sidste ti år, og pludselig sidder vi her, og der er altid varm kaffe…”  
(Trine, Svendborg 2013: 8). At arbejde med en persons selvværd er således også bare at være 
nærværende og imødekommende over for de problemer, de formulerer for sig selv. Dermed får 
de rykket nogle ting på plads helt uden indblanding fra andre, hvilket virker styrkende for 
selvværdet. 
Det understreges endvidere, at når man har en positiv, anerkendende vinkel, er det muligt at sætte 
fokus på muligheder og ressourcer frem for udfordringer og begrænsninger og dermed arbejde 
med borgerens handlekompetencer. Borgeren tales ikke ned eller bekræftes i sin egen følelse af 
afmagt, men bliver derimod opmærksom på egne muligheder og styrker, og dette kan have en 
meget gavnlig effekt på vedkommendes mentale tilstand: ”Jeg synes, det, der virker rigtig godt ved at 
arbejde anerkendende og ressourceorienteret, er, at beboerne blomstrer op, når de bliver mødt med, at glasset er 
halvt fyldt, og de kan være med til at gøre en forskel. Det betyder, at vi er med til at give dem troen på, at de kan 
noget selv. Og vi er med til at arbejde med deres selvværd og realisere nogle af de potentialer, de har.” (Jens, Køge 
2012: 5) 
Det følger af den forståelse af mental sundhed, som blev skitseret i kapitel 5, at der tages 
udgangspunkt i borgernes egne behov, ønsker og selvbestemmelse. Respekten for individet er 
central og interviewpersonerne understreger, at fordomsfrihed og et menneskesyn præget af 
ligeværd er vejen frem. Projektmedarbejderne giver udtryk for, at de ”arbejder på beboerens 
banehalvdel” (Charlotte, Køge 2012: 4) og tager udgangspunkt i, hvad borgerne selv fortæller. Det 
kan være vanskeligt som professionel at arbejde på denne måde, da overbevisningen er, at 
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forandringerne skal komme fra borgerne selv, og medarbejdernes rolle er udelukkende at 
understøtte dem i selv at nå frem til løsninger og erkendelser: ”Det kan være frustrerende engang 
imellem at stå med det. Man har hele sin faglige viden, og folk vil ikke tage imod den. Men igen, så må man altså 
sætte sig på sine hænder og lukke sin mund og hele tiden huske på, at det er dem, der er herrer i eget hus. Det er 
dem, der bestemmer over deres liv.” (Karen, Aalborg 2013: 4) 
Håndholdt indsats 
Endvidere er det en udfordring, at denne tilgang kræver meget håndholdte indsatser. 
Projektmedarbejderne oplever at skulle tage hver borger for sig og konstant tilpasse indsatsen til 
den enkeltes umiddelbare ønsker og behov, hvilket betyder at de ikke kan formulere 
standardiserede metoder eller planlægge en indsats: ”Du kan ikke forberede det, og du kan ikke lave 
nogle øvelser. Det kan du måske på sigt, men til at starte med skal man bare være anerkendende og møde 
beboerne der, hvor de er, og så håbe på at via de samtaler – hvis det er det, beboerne har behov for – at man 
måske kan give lidt mental sundhed til den enkelte beboer” (Serpil, Køge 2012: 10). 
Hvert individ har sine egne bevæggrunde for at opsøge projektet, og de problemer, borgerne 
kæmper med, er udtryk for unikke erfaringer og oplevelser, som er dynamiske og komplekse. 
Derfor bliver løsningen også individuel. Her synes det kompleksitetsteoretiske begreb ”emergence” 
at være meget betegnende. Det komplekse samspil mellem en række faktorer og elementer både 
inde i et menneske og ud ad til med andre mennesker udløser vidt forskellige reaktioner og 
mekanismer, som er uforudsigelige. Nye udviklinger sættes i gang i interaktion og samspil med 
andre, men disse kan samtidig ikke reduceres til de enheder, de er udsprunget af (Patton 2011: 
126). For projektmedarbejderne betyder det, at alt arbejde med mental sundhed må foregå på den 
enkeltes præmisser, da hver person reagerer forskelligt på indsatsen. Det gør det vanskeligt at 
være målrettet, og flere projektmedarbejdere nævner, at det egentlig kan synes ret tilfældigt, hvad 
der virker i kontakten til de enkelte borgere. De kan ikke sige, hvornår den ene eller anden 
metode fungerer: ”Det er så skiftende, hvordan man skal tilgå dem herude, synes jeg. (…) Ude fra set kan det 
virke helt vildt tilfældigt, om det virker eller ej. Det er den fornemmelse, vi nogle gange kan have: er vi bare heldige, 
at vi lige rammer en eller anden åre, hvor det bare virker? Eller er det fordi, vi rent faktisk har lavet noget rigtig 
godt?” (Benny, Svendborg 2013: 2) 
Proaktiv rekruttering 
Det var et krav i Sundhedsstyrelsens opslag af satspuljen, at forebyggelsesindsatserne skulle gøre 
brug af proaktiv rekruttering i forbindelse med rygestopindsatsen, og at metoden kunne benyttes 
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i forhold til de øvrige indsatsområder, hvis medarbejderne ønskede det (Sundhedsstyrelsen 
2010b). Med proaktiv rekruttering menes: ”Borgerne skal opsøges personligt via telefon og på gadeplan for 
at blive inviteret til tilbud” (ibid.) Flere af interviewpersonerne giver udtryk for, at denne metode er 
god, også når det ønskes at arbejde med borgernes mentale sundhed. Gennem den umiddelbare 
kontakt til borgerne åbnes op for, at de kan snakke med projektmedarbejderne om, lige hvad de 
har på hjerte; ikke kun snævert sundhedsmæssige udfordringer som rygning, alkohol og overvægt. 
Nogle af projekterne har udført proaktiv rekruttering ved at ringe rundt til borgerne, andre ved at 
ringe på dørene og andre igen ved at gå rundt i boligområdet og tage kontakt til dem, de møder. 
Men fællesnævneren er, at projekterne kommer ud til borgerne, der hvor de færdes, og 
medarbejderne viser oprigtig interesse for hvert enkelt individ og spørger ind til dem. Nærheden 
og den menneskelige kontakt indbyder til tillid og fortrolighed, hvilket åbner op for at tale om 
personlige forhold, og dette er en forudsætning for at tilgå den mentale sundhed. 
Frivillighed 
Flere af projekterne har en bevidst strategi om at inddrage borgere i målgruppen som frivillige i 
aktiviteterne, og projektmedarbejderne vurderer, at denne fremgangsmåde også forekommer 
virksom i forhold til den mentale sundhed. I projektet i Køge uddannes borgere til at være 
instruktører i projektets aktiviteter, både fordi det øger forankringsmulighederne, men også fordi 
de enkelte personer har stor glæde af uddannelsen og den personlige udvikling, der følger med. 
De udvikler både selvværd og handlekompetencer ved at opleve, at de kan mere, end de troede: 
”De mennesker vi arbejder med, de yder nogle ting, som de faktisk ikke selv vidste, at de kunne. De får set nogle 
sider af dem selv, som de ikke vidste, var der. Og så blomstrer de op, får noget mere energi og nogle flere 
handlekompetencer i deres eget liv – og en bedre mental sundhed i sidste ende.” (Charlotte 2: 4) 
Gennem frivilligt arbejde oplever borgerne ikke bare at indgå i et fællesskab, men endvidere at 
kunne bidrage med noget til dette fællesskab og hjælpe andre, hvilket styrker deres selvværd. De 
personer, som engageres i aktiviteter, er ofte mennesker, der ikke tidligere har været engageret i 
foreninger og står uden for arbejdsmarkedet, og det er især disse, som får et stort udbytte af at 
være frivillige, fordi de tidligere har manglet en oplevelse af at kunne bidrage til fællesskabet. 
Indsatser med fokus på fællesskab og sociale relationer 
Fællesskabsdiskursen er den mest fremherskende i alle de fire forebyggelsesindsatser, og alle 
projektmedarbejdere betragter relationsskabelse og netværksdannelse som et essentielt aspekt i 
  61 
borgernes mentale sundhed. Gennem indbyrdes interaktion sker der store udviklinger med 
individerne, og det har ikke direkte noget med selve indsatsen at gøre. Det er udelukkende 
projektets rolle at sætte nogle rammer op, som muliggør relationsskabelsen mellem borgerne: ”Jeg 
oplever, at det er dér, borgerne egentlig profiterer allermest. Vi er med til at facilitere det og sætte en eller anden 
setting, men dér, hvor der sker noget, det er mellem borgerne. De får mulighed for at vende nogle ting sammen og 
udveksle erfaringer.” (Mads, Aalborg 2013: 3) 
Aktiviteter 
Aktiviteterne, der fokuserer på netværksdannelse, placerer sig groft sagt i to kategorier; 
fællesskaber mellem personer med sammenfaldende udfordringer og lignende livssituationer og 
fællesskaber på tværs af grupperinger. Denne skelnen kan formodes at afspejle, at projekterne 
trækker på Robert Putnams forståelse af social kapital, hvor der skelnes mellem afgrænsende social 
kapital i homogene grupper og brobyggende social kapital, der knytter personer med forskellige 
baggrunde sammen (Putnam 2000: 22f). 
Som eksempel på en aktivitet, der fokuserer på netværk mellem ligesindede, er der i Svendborg 
en aktivitet, ”Kun for mænd”, der som navnet indikerer, udelukkende retter sig mod mænd, og 
hvor størstedelen af brugerne er på førtidspension og bor alene (Benny, Svendborg 2013: 4). 
Aktiviteten er organiseret således, at mændene mødes én gang ugentligt, og projektmedarbejderen 
er facilitator og forsøger at hjælpe relationsdannelsen på vej. Det er medarbejdernes oplevelse, at 
dette forum, hvor mændene kan være sammen med ligesindede, har betydet øget mental sundhed 
for de fleste. De oplever, at der dannes et fællesskab, som har en positiv effekt på de enkeltes 
mentale sundhed: ”Jeg tror det, der virker, er det lange seje træk. Altså den der stille og rolige 
relationsopbygning først til mig og så til gruppen. (…) Man føler sig til rette, og man har fundet sin plads i 
gruppen. Der er også nogle, der ikke har rykket sig, men sådan over en bred kam, synes jeg, de fleste har rykket 
sig i en positiv retning.” (Benny, Svendborg 2013: 5) 
I lighed hermed har man i Køge længe arbejdet for at etablere et samlingssted for boligområdets 
store tyrkiske mindretal, hvor de kan få lov at mødes og tale tyrkisk. Den ”etniske café” har nu kørt 
i knap et år, og selvom det ikke var intentionen, er brugerne udelukkende kvinder. 
Projektmedarbejderen har selv tyrkisk baggrund og faciliterer samværet i gruppen. Hun oplever, 
at det er til stor gavn for kvinderne at få mulighed for at dele bekymringer og udfordringer med 
hinanden (Serpil, Køge 2013: 3). 
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Der er også eksempler på flere aktiviteter, som fokuserer på at skabe relationer bredt i nærmiljøet 
mellem personer, som ikke kendte hinanden før. I Silkeborg er den mest centrale aktivitet i 
forebyggelsesindsatsen ifølge medarbejderne den beboerdrevne café, der holder åbent to gange 
ugentligt. Cafeen drives af frivillige og er meget velbesøgt. Projektmedarbejderne oplever, at 
cafeen er blevet et ”samlingssted” i boligområdet. Blandt brugerne af cafeen der borgere, som har 
et spinkelt netværk, men det er oplevelsen, at alle har stor glæde af at møde hinanden (Mette, 
Silkeborg 2013: 4). Det er medarbejdernes forhåbning, at cafeen kan skabe et fællesskab på tværs 
af alle beboerne i boligområdet og øge trygheden og tilliden blandt dem: ”Vi ser cafeen som en 
platform for at prøve at skabe bedre mental sundhed i det her område. (…) Det er sådan på et socialt eller 
strukturelt niveau, at vi mener, at de rammer skal være til stede, for at man kan højne den mentale sundhed. Vi 
snakker meget om trivsel og følelsen af, at man hører til, fællesskabet og sammenhængskraften og det, at man er en 
del af noget.” (Mia, Silkeborg 2013: 6) 
I Køge er der fokus på at bygge bro mellem borgere og eksisterende foreninger i nærmiljøet. De 
lokale idrætsforeninger engageres i projektets aktiviteter, og projektmedarbejderen hjælper 
borgere på vej, som gerne vil ind i foreninger, men ikke har modet selv. Dermed er forhåbningen 
at bidrage til, at der etableres relationer mellem borgere, som ellers ikke kender hinanden og 
måske har forskellige livssituationer, etnicitet og holdninger (Serpil, Køge 2012: 7). 
Tilgange 
Nogle aktiviteter er således specifikt rettet mod at skabe fællesskaber og bidrage til sociale 
relationer borgerne imellem. Men i alle projekterne arbejdes der endvidere med at få et socialt 
aspekt ind i de øvrige aktiviteter, som eksempelvis motion. 
Projektmedarbejderne er bevidste om, at der ikke nødvendigvis opstår fællesskaber, blot fordi 
mennesker er samlet i en gruppe, og derfor har flere eksperimenteret med metoder til aktivt at 
facilitere samvær og relationsdannelse i grupperne. Flere fortæller, at de indlægger sociale 
elementer i aktiviteten, som fx at servere kaffe for deltagerne, når de er færdige med at gøre 
gymnastik. I Silkeborg har man valgt at lægge aktiviteten ”skånsom træning” umiddelbart inden 
cafeens åbningstid for at bidrage til en synergieffekt mellem de to aktiviteter (Mette, Silkeborg 
2013: 5). 
Umiddelbart forekommer det lige til at arbejde med fællesskaber, da projektmedarbejdernes rolle 
i dette grundlæggende er passiv. Men samtidigt synes det tydeligt, at det ikke er så banalt, da der 
jo er en årsag til, at borgerne ikke har fundet sammen tidligere: ”De er jo ikke lige pludselig blevet 
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ensomme i løbet af de sidste to måneder. Nogen har været det mere eller mindre altid.” (Mette, Silkeborg 2013: 
6). Mange af de borgere, som projektmedarbejderne møder, har meget svært ved at knytte sig til 
andre mennesker og indgå i fællesskaber. Og det er en udfordring, hvorledes årelange mønstre 
kan brydes hos disse personer. I flere af projekterne har medarbejderne oplevet at sætte 
aktiviteter i gang i grupper og så opdage, at fællesskabet netop ikke dukker op af sig selv. Når det 
er en relation mellem borgerne, der er målet, er det vanskeligt som medarbejder at bidrage til: 
”Man kan jo ikke sidde sammen med en borger og lave en vejledning i ikke at være ensom. De skal øve sig i at få 
skabt de sociale relationer” (Mia, Silkeborg 2013: 7). 
Der er således en problematik om, hvordan man kan arbejde aktivt med fællesskaber og stadig 
lade det foregå på borgernes præmisser, hvor der er frihed til, at de kan gøre sig egne erfaringer. 
Igen er det væsentligt at være opmærksom på umiddelbare udviklinger og konstant tilpasse 
indsatsen til den aktuelle situation. Projektmedarbejderne oplever, at grupperne kræver konstant 
nærværende facilitering, men at de samtidig forsøger at ”holde sig helt ude på kanten” (Mia, Silkeborg 
2013: 7), så de ikke detailstyrer udviklingen og dermed fratager deltagerne muligheden for at gøre 
sig erfaringer. Erfaringerne fra projekterne er, at nogle gange lykkes det, andre gange gør det ikke, 
fordi succesen afhænger af dynamikken internt i grupperne, som ikke kan kontrolleres af 
medarbejderne. Det er vanskeligt at formulere en virksom metode for at sikre, at der dannes 
varige relationer mellem borgerne, og projekterne kan umiddelbart kun sætte ting i gang, så må 
grupperne selv sørge for resten. 
Alle projektmedarbejderne taler om relationsskabelse som central for mental sundhed, fordi ”de 
får en selvværdsfølelse af at kunne indgå i et fællesskab” (Trine, Svendborg 2013: 9), og således er der 
altså en sammenhæng mellem sociale relationer og de øvrige fokuspunkter; selvværd og 
handlekompetencer. Ifølge projektlederen i Køge er det vanskeligt at arbejde aktivt med 
fællesskaber, men han oplever, at det kan være gavnligt at fokusere på aktiviteter, der øger 
selvværd og handlekompetencer, samtidig med at de foregår i en gruppe, hvor borgerne kan 
udveksle erfaringer: 
”Vi har endnu ingen anelse om, hvordan vi kan gå ind og arbejde med, at fællesskaber skaber en indre værdi og 
en ydre handlekraft. Men det handler i første omgang om, at vi får lavet nogle aktiviteter, som vi kan se, samler 
folk med et overlap i udfordringer. At aktiviteterne i sig selv helt konkret giver handlekompetencen til at håndtere 
de her udfordringer. Og at fællesskabet i det rum, hvor der bliver snakket udfordringer, indbyder til aktiv 
deltagelse fra alle medlemmer. Så begynder vi vel at kunne snakke om, at vi arbejder med mental sundhed, og at 
fællesskabet er mere end god holdånd.” (Jens, Køge 2012: 10) 
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Det indikerer, at der er et komplekst samspil mellem de tre dimensioner. Jeg går dybere ind i 
denne sammenhæng nedenfor, hvor jeg også diskuterer samspillet mellem individ- og 
gruppebaserede indsatser. Først vil jeg dog kort se på, hvilken rolle tid og tilgængelighed spiller i 
fremme af mental sundhed. 
Tid, tilgængelighed og fleksibilitet 
Tid er et tilbagevendende tema i projektmedarbejdernes oplevelser af, hvad der virker i forhold til 
at fremme mental sundhed. Både forstået på den måde, at mental sundhed handler om 
forandringer og er en proces, der forløber over tid. Og i den forstand, at det er meget 
tidskrævende at yde den nødvendige indsats for at støtte hver borger i vedkommendes personlige 
udvikling. Sammenhængende med dette er der fokus på tilgængelighed, som ikke blot handler 
om, at der er tid nok, men også om at projektet er geografisk tilgængeligt, og at indsatsen er 
fleksibel og kan tilpasses den enkeltes behov. Dette uddybes gennem analyse af konkrete metoder 
i det følgende. 
Helt konkret fordrer den anerkendende og håndholdte tilgang, at hjælpen er tilstede dér, hvor 
borgeren er, og at vedkommende har tillid til de ansatte. Derfor understreger 
projektmedarbejderne vigtigheden af, at de er fremskudte indsatser, der arbejder lokalt fra et 
kontor i boligområderne, har åbne døre i deres kontorer og tager imod borgere, når de kommer 
forbi. Der er ingen stramme åbningstider eller lukkede døre. At projekterne er placeret i 
nærmiljøet og har en stor geografisk tilgængelighed, er ifølge flere projektmedarbejdere markant 
anderledes end andre kommunale indsatser og tilbud: 
”Den store forskel er, at vi er her. Vi er til stede, folk kan bare komme ind, og vi har tid til dem. De skal ikke 
trække et nummer. Og der står godt nok Aalborg Kommune på vores skilt, men vi bliver ikke betragtet som noget 
offentligt på den måde. (…) Det er en force, at vi ikke sidder som myndighed. De risikerer ikke, når de kommer 
ned til os, at deres børn bliver taget fra dem, eller de mister deres penge eller sådan noget. (…) Som hovedregel er 
det risikofrit at fortælle os historien.” (Karen, Aalborg 2013: 2-3). 
Således er det oplevelsen, at borgerne har større tillid til projektet end til andre kommunale tiltag, 
da de er fritaget for de negative konnotationer til kommunale myndigheder, som mange udsatte 
borgere har. Projektmedarbejderne oplever, at de har en åbenhed og imødekommenhed over for 
deres brugere, som ikke er mulig for myndighedsudøvende led. 
Alle projektmedarbejderne nævner uden undtagelse, at en af de vigtigste forudsætninger for at 
kunne arbejde med mental sundhed hos denne målgruppe er, at der er rigelig tid. I den henseende 
  65 
har disse metodeudviklingsprojekter en klar fordel i forhold til traditionelle kommunale tilbud, 
hvor services ofte leveres inden for klart afgrænsede tidsmæssige retningslinjer: ”En af vores 
kæmpestore fordele er, at vi har tiden. Vi har ikke en tidsplan. Jo, det har vi, men vi har ikke en regel for, at vi 
kun må tale med en beboer i ti minutter, et kvarter eller en halv time. De må komme igen og igen, og de skal ikke 
booke en tid.” (Charlotte, Køge 2013: 7). 
Desuden nævnes det, at det er af stor betydning, at projekternes aktiviteter generelt er fleksible, 
også når de foregår i grupper, så de kan følges af borgere med svingende energi og motivation 
(Mia, Silkeborg 2013: 6). Projektmedarbejderne er enige om, at fremme af mental sundhed hos 
udsatte borgere kræver tålmodighed, og derfor er det nødvendigt, at aktiviteter forløber over tid, 
så de kan følge borgerens egen udvikling. Borgerne har ofte døjet med de samme 
problemstillinger et helt liv, og derfor tager det lang tid at skabe forandringer. Det handler om 
”små skridt”  (Mette, Silkeborg 2013: 6), og som medarbejder må man være forberedt på, at der 
skal en massiv og langstrakt indsats til, hvis det skal virke. Det nytter ikke noget at presse på og 
forsøge at tvinge en reaktion frem, for når mental sundhed forstås som en indre udvikling, så er 
det afgørende, at personen selv er motiveret og klar til at flytte sig: ”Jeg ved også, at man skal være 
klar til at forandre. Man skal være klar til at tage imod. Nogle gange skal de væk lidt, og så kommer de tilbage. 
Det oplever vi ofte; at der er et stykke tid, hvor vi ikke ser dem, og så kommer de pludselig tilbage og siger: ”Nu er 
jeg klar igen!”” (Mette, Silkeborg 2013: 7) 
Når projekterne har mulighed for at bruge tid på borgerne, præcis på det tidspunkt, de har brug 
for det, gør det det muligt at fange dem, når de er klar til og motiverede for at forandre noget. 
Tilgængeligheden er dermed så stor, at de borgere, som er blevet nået én gang, har mulighed for 
at følge op på denne udvikling, og dermed synes chancen for varige forbedringer og forandringer 
at være større. Projektmedarbejderne understreger, at hvis man skal opnå den største effekt på 
disse borgeres mentale sundhed kræver det ubegrænset tid, fleksibilitet og tilgængelighed: 
”Hvis man vil have dem til at flytte sig, så skal man møde dem dér, hvor de er, og så skal man være parat til at 
gå vejen med dem. Og ikke give op i utide, for ting tager tid, og man skal være parat til at give det den tid, det 
tager. Man skal ikke lade sig slå af pinden af, at tingene ikke altid lykkes første gang.” (Karen, Aalborg 
2013: 7) 
Krydsfeltet mellem individ, gruppe og tid 
På baggrund af det foregående kan det sammenfattes, at der i mit perspektiv er tre dominerende 
dimensioner af mental sundhed; selvværd, handlekompetencer og fællesskab, to anvendte 
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tilgange; individbaseret og gruppebaseret, og at tilgængelighed i tid og rum er essentielle for 
virksomme indsatser. Alle disse aspekter af arbejdet med mental sundhed er sammenhængende, 
men korrelationerne er komplekse og unikke for hver enkelt person. Det gør det vanskeligt for 
projektmedarbejderne at manøvrere i feltet, da der er stor usikkerhed og uforudsigelighed 
forbundet med alle indsatser, og det forekommer umuligt at arbejde med mental sundhed i sin 
helhed. 
Mental sundhed kan forstås som et ondartet problem, og Rittel & Webber understreger, at 
ondartede problemer er vanskelige at håndtere, fordi de hænger uløseligt sammen med andre 
problemer, og man dermed ikke kan løse en problemstilling isoleret og uden at yde indvirkning 
på andre problemer. Ondartede problemer er umulige at løse på det højeste niveau, fordi de 
rummer alt og bliver for abstrakte til at tilgå målrettet. Samtidig giver det dog ikke mening at løse 
mindre dele af problemet, da disse kun er symptomer for det overordnede problem: ”There is 
nothing like a natural level of a wicked problem. Of course, the higher the level of a problem’s formulation, the 
broader and more general it becomes: and the more difficult it becomes to do something about it. On the other hand, 
one should not try to cure symptoms: and therefore one should try to settle the problem on as high a level as 
possible.” (Rittel & Webber 1973: 165) 
I denne optik kan mental sundhed for et individ forstås som det højeste niveau; helheden af alle 
aspekter, dimensioner og problemstillinger, som bidrager til personens trivsel. En af de vigtigste 
pointer i de foregående afsnit var, at projektmedarbejderne lægger vægt på mental sundhed som 
noget subjektivt, som kræver individuelt tilpassede indsatser. Dette er også meningen i det 
følgende citat, hvor en projektmedarbejder konkretiserer, hvordan hun arbejder med mental 
sundhed og afgør, hvordan hun skal gå til forskellige borgere: 
”Der er i bund og grund ingen opskrift på det; det er menneskeafhængigt. Kan personen nemmest tage fat i en gang 
samtaler, eller er det bedre at komme i gang med det der rygestop? Det handler om, hvor man er henne i sit liv, og 
hvilken type man er, og hvad der lige er af muligheder. (…) Jeg tror egentlig, at man kan komme forskellige veje 
til kernen.” (Mette, Silkeborg 2013: 9) 
Jeg forstår det, der her omtales som ”kernen” i indsatsen, som mental sundhed; det centrale aspekt 
i et menneskes trivsel. Når der arbejdes med enkeltpersoner i projekterne, er det muligt 
fuldstændigt at tilpasse indsatsen til den enkelte og bruge al den tid, som vedkommende har 
behov for, og dermed komme tæt på at arbejde med vedkommendes mentale sundhed. Men de 
indsatser, som skal bidrage til at nå ind til kernen, i citatet eksemplificeret ved ”samtaler” og 
”rygestop”, er helt individuelle, og hver indsats vil i henhold til Rittel & Webbers tanker kun 
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adressere et fragment af helheden. Det resulterer i, at projektmedarbejderne ser mental sundhed 
alle vegne, men samtidig kun kan hive fat i borgeres mentale sundhed gennem sporadiske 
indsatser, der håndterer symptomer på dårlig mental sundhed. 
Det er desuden meget ressourcekrævende at arbejde så individuelt, og det er svært at sætte 
grænser for den individuelle sparring, når man skal være fuldt ud anerkendende og tilgængelig, 
når borgeren har brug for det. Samtidig er det ikke muligt for projektet at rykke ved 
grundlæggende aspekter i en borgers liv, da de er givet på forhånd, og derfor får medarbejderne 
aldrig fuldstændigt greb om den mentale sundhed. Projektlederen i Svendborg tilkendegiver, at 
hun oplever det som vanskeligt at rykke enkelte borgere gennem samtaler, fordi de er meget 
ressourcesvage, og derfor vil det kræve en ekstremt intensiv indsats at skabe forandringer: ”Jeg 
synes, det kan være svært at sætte grænsen i forhold til, at vi egentlig rigtig gerne vil de her beboere, men at det også 
er så tungt meget af det. Der er jo så meget udenom i deres liv som også skal ændre sig, før vi overhovedet kan gøre 
en reel indsats. Og derfor er vi blevet enige om, at det ikke skal være for meget på individniveau” (Trine, 
Svendborg 2013: 8). Erfaringen er her, at det individuelle arbejde kræver for mange ressourcer i 
forholdt til den effekt, der opnås. 
Forebyggelsesindsatserne skal levere tilbud for alle borgere i boligområderne og bidrage til trivsel 
generelt, og derfor har mange valgt at fokusere på aktiviteter, hvor der indgår flere borgere 
samtidig, fx i gruppesessions. Ud over, at det er muligt at hjælpe flere på en gang, er en væsentlig 
fordel ved grupper, at borgerne nyder gavn af at udveksle erfaringer og indgå i relationer med 
hinanden. Men når der arbejdes med grupper, er kompleksiteten endnu større end med individer, 
idet hver persons mentale sundhed er unik, samtidig med at den spiller sammen med de andres. 
Den kollektive mentale sundhed udgøres af individerne, men er mere end summen af delene, da 
der også opstår nye dynamikker, når individer mødes. Det kan være derfor, at 
projektmedarbejderne som nævnt ovenfor oplever, at nogle grupper fungerer godt og der skabes 
stærke relationer, mens andre er meget træge og på trods af omfattende facilitering aldrig former 
varige bånd. 
Der synes endvidere at være et gunstigt samspil mellem individuelle indsatser og aktiviteter i 
grupper, ligesom der er det mellem selvværd, handlekompetencer og sociale relationer. Den åbne 
rådgivning vurderes eksempelvis af projektkoordinatoren i Køge at bidrage positivt til projektets 
aktiviteter, da borgerne får mulighed for at få sparring på de oplevelser og spirende forandringer, 
som aktiviteterne afstedkommer: ”de mennesker, som vi har i aktiviteterne, oplever en udvikling i 
aktiviteten, men deres refleksion over udviklingen, den kommer de jo her ned i vores åbne rådgivning og giver eller 
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gør” (Charlotte, Køge 2013: 7). Flere nævner ligeledes, at det er nødvendigt at arbejde med de 
svageste borgere enkeltvis, før de er klar til at indgå i grupper (fx Benny, Svendborg 2013: 5). 
Derfor synes det nødvendigt, at der arbejdes på begge niveauer, så det er muligt både at arbejde 
med relationerne og med de individuelle udviklinger, da de spiller sammen. Og arbejdet bør 
foregå over tid, så disse forandringer får mulighed for at udfolde sig på den enkeltes præmisser og 
i sit eget tempo. 
Når mental sundhed forstås som et ondartet problem betyder det ikke kun, at det kan være 
vanskeligt at arbejde målrettet; det betyder også, at hvert forsøg tæller. Personers mentale tilstand 
udvikler sig konstant som følge af den komplekse, dynamiske karakter, og derfor er det umuligt 
at forudsige effekten af en indsats, samtidigt med at hver eneste intervention har konsekvenser 
(Rittel & Webber 1973: 162f). For projekterne betyder det, at der ikke er plads til at lave fejl, da 
der kan ske uoprettelig skade på personers selvværd ved et enkelt fejltrin. Mental sundhed er et 
grænsefelt, der berører meget afgørende dele af menneskers eksistensgrundlag, og selvom der er 
tale om forebyggelsesindsatser, så kommer aktiviteter og tiltag let til at få karakter af egentlig 
behandling eller terapi, da målgruppen tæller en væsentlig andel af personer med psykiske 
diagnoser: ”Det kan blive så komplekst, at det er en psykolog-samtale, og der skal man selvfølgelig være ærlig 
over for borgeren og sige, at ”det ville du profitere mere af at tale med en psykolog eller en psykiater om” – men 
man har jo allerede åbnet den bog! (…) Der er klart en frygt for at skubbe til et læs, der så vælter, og som man 
ikke er i stand til at rejse igen. Frygten for at gøre mere skade end gavn.” (Mads, Aalborg 2013: 7) 
Opsummering 
Projektmedarbejderne arbejder konkret med fremme af mental sundhed i en lang række 
aktiviteter og tilgange. De arbejder på individuelt plan og med grupper, de arbejder med 
formaliserede tiltag og ad hoc-sparring. Erfaringen er, at det er nødvendigt at arbejde på alle disse 
planer samtidig, så der ydes en indsats i forhold til alle dimensioner af den mentale sundhed, 
samtidig med at borgerne hjælpes til at drage nytte af hinanden og etablere relationer, der styrker 
den individuelle udvikling. Tid og tilgængelighed er afgørende, når målgruppen har begrænsede 
ressourcer. Hvis der skal ske forandringer for borgerne, skal der være plads og fleksibilitet til at 
rumme hver borgers individuelle behov. Derfor er projektmedarbejderne i et konstant dilemma 
mellem at gå i dybden med enkelte problematikker, og at ramme mere bredt og yde hjælp til så 
mange som muligt. Selv når der arbejdes på alle niveauer samtidigt, vil der altid være aspekter, 
som de ikke får fat i, fordi mental sundhed i sin helhed er så komplekst, at det i nogen grad 
  69 
forekommer for abstrakt til at gribe om. Dette vil jeg diskutere i et bredere perspektiv i det 
følgende kapitel. 
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Kapitel 7 – Perspektiver på fremme af mental sundhed 
I de foregående kapitler har jeg analyseret forståelsen af mental sundhed hos 
projektmedarbejderne i de fire forebyggelsesindsatser samt undersøgt, hvordan de omsætter 
begrebet til konkrete aktiviteter og tilgange inden for de givne begrebsmæssige og organisatoriske 
rammer. Inden jeg konkluderer på undersøgelsen, vil jeg i dette kapitel løfte mig over casen, 
samle op på delkonklusionerne og trække tråde på tværs af de enkelte analysedele. På den 
baggrund ønsker jeg kortfattet at sætte de første erfaringer fra de fire forebyggelsesprojekter i 
relation til en bredere diskussion om sociale og sundhedsfremmende indsatser for socialt udsatte. 
Afstand mellem begreb og indsats 
I det foregående kapitel blev det synliggjort, hvorledes projektmedarbejderne oplever 
vanskeligheder med at tilgå mental sundhed målrettet, fordi hver persons mentale sundhed 
afhænger af et uigennemskueligt samspil af mange faktorer. Forebyggelsesindsatserne arbejder 
med mental sundhed på mange niveauer og med mange metoder simultant, men alligevel 
forekommer der at være et uundgåeligt element af vilkårlighed. Til trods for, at der arbejdes 
håndholdt, og aktiviteter tilpasses den enkeltes behov, oplever projektmedarbejderne det i nogen 
grad som uforudsigeligt, hvornår indsatserne virker: 
”Den mentale sundhed opstår som sådan nogle pletter på landkortet forstået på den måde, at vi kan have en 
forestilling om, at nu går vi ind og arbejder med mental sundhed, og at det er formålet. Men der sker bare ikke 
noget. Og omvendt kan man så have en indsats, der egentlig handler om noget helt andet, men som viser sig også at 
rumme et potentiale i forhold til mental sundhed” (Mads, Aalborg 2013: 2) 
Samme problematik synes at kunne iagttages i Sundhedsstyrelsens tilgang til mental sundhed, om 
end den foregår på et andet niveau. I kapitel 3 argumenterede jeg for, at der ikke er en klar 
sammenhæng mellem de samfundsmæssige problemstillinger, som Sundhedsstyrelsen knytter 
sammen med begrebet mental sundhed, og den meget individfokuserede definition af begrebets 
indhold og determinanter. Sundhedsstyrelsen arbejder strategisk med mental sundhed, og dermed 
er vi på et niveau, der er langt mere overordnet og dermed mere komplekst end for et enkelt 
menneskes mentale sundhed. Her arbejdes med den samlede befolknings mentale sundhed, som 
er summen af og samspillet mellem de enkelte borgere. Det synes at være uklart, hvordan der kan 
arbejdes med, at hvert enkelt individs mentale sundhed har betydning for den samlede 
befolknings livskvalitet og bidrag til samfundet.  
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Jeg oplever, at denne usikkerhed om, hvilket niveau mental sundhed kan og skal håndteres på, er 
udtryk for, at der er en markant afstand mellem mental sundhed som begreb og som 
fokusområde for konkrete indsatser. Mental sundhed er som begreb abstrakt og forekommer i 
nogen grad metafysisk. I Sundhedsstyrelsens definition er det et positivt begreb som går på tværs 
af fysisk og psykisk sygdom. Når Sundhedsstyrelsen skal konkretisere, hvilke elementer der 
indgår i mental sundhed, nævnes både psykologiske, sociale og biologiske aspekter, 
determinanterne forekommer at være utallige, og de kausale sammenhænge usikre. Dette kan ses 
som et udtryk for tvivl om, hvordan mental sundhed afgrænses og defineres præcist. I 
forebyggelsesindsatserne oplever medarbejderne samme udfordringer ved at præcisere, hvad 
mental sundhed er. De har svært ved at pege på, hvornår de helt konkret arbejder med den 
mentale sundhed, eller fremhæver enkelte elementer af mental sundhed i aktiviteter. Og disse 
elementer er lige så forskelligartede som de mange determinanter, Sundhedsstyrelsen peger på. 
Og som vi så i citatet ovenfor, oplever projektmedarbejderne, at det er uforudsigeligt og i nogen 
grad tilfældigt, hvad der virker for borgerne. Således synes der i praksis at være langt fra begreb til 
konkrete aktiviteter, hvilket kan være en indikation på, at mental sundhed muligvis er for abstrakt 
til at kunne konkretiseres. 
Mental sundheds potentiale i indsatser for socialt udsatte 
Samtidig er det netop den brede, helhedsorienterede tilgang, som mental sundhed repræsenterer, 
der motiverer projektmedarbejderne allermest. Det har været en gennemgående oplevelse i 
arbejdet med dette speciale, at begrebet mental sundhed er blevet vel modtaget af 
projektmedarbejderne, der alle arbejder engageret og ihærdigt med at fremme den mentale 
sundhed hos borgerne i deres projekter. Mental sundhed opfattes af medarbejderne dels som et 
nyt navn for nogle af de tilgange, som de allerede har arbejdet med i årevis og ved virker, og dels 
som havende potentiale til at overvinde nogle af de problematikker, der har præget socialt og 
sundhedsfremmende arbejde frem til nu.  
Projektmedarbejderne i forebyggelsesindsatserne tilkendegiver, at de i kommunerne generelt har 
vanskeligt ved at løfte de svageste borgere, fordi hver forvaltning eller indsats kun tager fat i dele 
af borgernes problemer, men ikke formår at få fat i de grundlæggende problemstillinger. De 
oplever mental sundhed som en indgangsvinkel til at overkomme dette. Netop fordi begrebet 
sætter fokus på sammenhængen mellem selvværd, handlekompetencer og sociale færdigheder 
samt på samspillet mellem individ og gruppe, åbner det op for at arbejde med hele mennesket. 
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For projektmedarbejderne er mental sundhed således en samlende overskrift, som beskriver 
noget grundlæggende i de forskelligartede problemstillinger, som socialt udsatte bakser med: 
”Mental sundhed er fantastisk for os at prøve at arbejde videre med, fordi det virker som så grundlæggende en 
forudsætning for overhovedet at lykkes med noget i Ellemarken og med sundhedsinitiativer i det hele taget. For at 
man som individ engagerer sig, skaber relationer og kaster sig ud i forandringer, er der behov for også at have fokus 
på det mentale overskud. Når vi forstår mental sundhed som det at have overskuddet, motivationen og modet til at 
få mere ud af livet, så er mental sundhed simpelthen forudsætningen for at kunne tage skridtet videre.” (Jens, 
Køge 2012: 10) 
I denne forståelse er mental sundhed en underliggende problematik, som kommer til udtryk i 
andre sociale og sundhedsmæssige udfordringer og er forudsætningen for at skabe forandringer. 
Projektmedarbejderne er ikke de eneste, der har blik for sammenhængene i sociale 
problemstillinger hos udsatte borgere. I henhold til Juul & Riiskjærs definition af socialt udsatte, 
hvor der lægges vægt på, at disse borgere er kendetegnet ved at have ”sammensatte sociale og 
sundhedsmæssige problemer” (2012: 22), er der behov for at tilgå problemerne fra flere vinkler. 
Helhedssynet er en integreret og central værdi for socialrådgivere (Socialrådgiveren 2010). Og i 
sundhedsvæsenet fokuseres der på at skabe et sammenhængende sundhedssystem på tværs af 
regioner, kommuner og almen praksis (Danske Regioner 2012). I den forbindelse kunne mental 
sundhed forventes at være en indgangsvinkel til også at sammentænke socialt og 
sundhedsmæssigt arbejde. Samtidig kritiseres den offentlige sektor dog ofte for rigiditet og 
silotænkning, og de tværgående og helhedsorienterede løsninger synes at være vanskelige at 
realisere i praksis (Information 2009, Socialrådgiveren 2010). 
Forebyggelsesindsatserne, der har været platform for dette speciales undersøgelse, har skabt en 
ramme, som ifølge kompleksitets- og netværksteoretikere, er fuldt ud gearet til at håndtere 
komplekse problemstillinger. Projekterne inddrager både borgere og relevante aktører aktivt i 
udformningen af indsatserne, tilpasser aktiviteter til uventede udviklinger og arbejder konstant 
med multiple metoder på flere niveauer. Grundet puljemidler er der plads til at være fleksibel, 
bruge tid på hver borger og tilpasse indsatserne til den enkeltes behov, hvilket netop er de 
elementer, som medarbejderne vurderer, er mest virksomme i forhold til at fremme den mentale 
sundhed for målgruppen. Det synes dog usikkert, hvorvidt virksomme elementer som 
fleksibilitet, individuel tilpasning og vide tidsrammer kan implementeres i den ordinære 
kommunale service i en tid, hvor kommunerne er under voldsomt økonomisk pres og store 
nedskæringer præger billedet (Houlberg & Jensen 2010: 112). 
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Projekterne er endnu halvandet år fra at afsluttes, og de langsigtede effekter på borgernes mentale 
sundhed ligger langt ude i fremtiden. Derfor kan der kun her gøres status over 
projektmedarbejdernes refleksioner og iagttagelser i processen, men det er projektmedarbejdernes 
erfaring, at de har formået at skabe forandringer for nogle borgere. Ved hjælp af håndholdte, 
anerkendende og helhedsorienterede indsatser hjælpes mindre ressourcestærke borgere til at finde 
ressourcer, som de ikke vidste, de havde, og skabe forandringer i eget liv. Om virkningen vil være 
varig, er endnu uvist. Det er kompliceret og anstrengende for medarbejderne at manøvrere med, 
fordi der skal spilles på mange strenge samtidigt. Men projektmedarbejderne vurderer, at effekten 
er desto mere positiv og varig, netop fordi der ved fokus på mental sundhed tages fat om roden 
af problemerne i stedet for at behandle symptomer ved at fokusere på én problemstilling ad 
gangen: 
”Jeg synes, man kan rykke meget mere, end når man bare går ind og fokuserer på ét område. Altså mental 
sundhed ligger sådan lidt over det hele, og hvis man går ind og fokuserer ekstra på det, så får man også højnet alt 
det andet, så der er et kæmpe potentiale i at arbejde på den her måde, synes jeg. Selvom det også gør det 
kompliceret og vanskeligt og udfordrende, så tror jeg, det rykker mere. Netop også på den lange bane.” (Benny, 
Svendborg 2013: 8) 
En af erfaringerne fra forebyggelsesindsatserne kan således siges at være, at mental sundhed som 
begreb formår at adressere sammenhængen mellem sociale og sundhedsmæssige problematikker, 
og dermed rummer et potentiale for at skabe varige forandringer for borgere. Men begrebet 
implicerer samtidig et dilemma mellem at forstå helheden og udelukkende at kunne arbejde aktivt 
med brudstykker, da mental sundhed ikke lader sig håndtere i sin helhed. Det kan formodes, at 
det skaber en større sammenhæng i indsatser, at der er en bevidsthed om problematikkers 
kompleksitet, samtidig med, at der arbejdes med symptomer eller aspekter af denne. Pointen er 
blot, at der i dette perspektiv aldrig vil være et naturligt niveau for at håndtere mental sundhed; 
det vil altid være en afvejning af individuelle livssituationer og tilgængelige ressourcer. 
Sundhedsstyrelsen er ikke de eneste, der i disse år interesserer sig for psykiske lidelser og mental 
sundhed. Med kampagnen ”En af os”, der er iværksat i et samarbejde, der udover 
Sundhedsstyrelsen tæller Psykiatrifonden, Socialministeriet, Danske Regioner og Kommunernes 
Landsforening, har der siden 2010 været fokus på at afstigmatisere psykisk sygdom (En-af-os.dk 
2013). Sundhedsminister Astrid Krag påpegede i kronikken ”Du er ikke alene” fra juli 2012, at 
eksplosionen i psykiske diagnoser og brug af psykofarmaka er et samfundsanliggende, som 
politikerne bør tage hånd om. Hun tilkendegav, at ”før psykisk velvære bliver ’af-privatiseret’ og gjort til 
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et kollektivt anliggende, sker der ingen ændringer” (Krag 2012). Mental sundhed er således i vælten både 
i forbindelse med socialt udsatte, men også helt generelt i den danske befolkning. Det synes 
derfor plausibelt, at mental sundhed som offentligt indsatsområde er kommet for at blive, 
hvorfor der bør arbejdes videre med at udforske metoder og tilgange, der kan håndtere den 
kompleksitet, som mental sundhed implicerer. 
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Kapitel 8 – Konklusion 
Mental sundhed er et nyt begreb i dansk kontekst, og satspuljen ”Forebyggelsesindsatser i 
nærmiljøet” er så vidt vides første gang, begrebet er nævnt som indsatsområde. I dette speciale 
har jeg gennem et kvalitativt casestudie af puljen undersøgt forståelser af begrebet og de konkrete 
aktiviteter, som de omsættes til. På baggrund af projektmedarbejdernes refleksioner over og 
erfaringer med aktive indsatser til fremme af mental sundhed for socialt udsatte, har jeg opridset 
specifikke udfordringer og muligheder forbundet med at implementere begrebet. Sigtet har været 
med afsæt i praksis at yde et bidrag til en bredere diskussion af mental sundheds potentiale som 
indgangsvinkel for socialt og sundhedsmæssigt arbejde rettet mod socialt udsatte. 
Det er Sundhedsstyrelsen, der har lanceret mental sundhed som strategisk fokusområde i dansk 
sundhedsfremme. Dette forekommer at være sket på baggrund af en stigende opmærksomhed 
på, at psykiske lidelser og mentale helbredsproblemer i befolkningen koster samfundet dyrt. Især 
blandt udsatte grupper er dårlig mental sundhed et markant problem, som i Sundhedsstyrelsens 
optik kalder på politisk opmærksomhed og handling. Dette synes at være baggrunden for, at 
styrelsen har fundet det relevant at introducere mental sundhed som et obligatorisk 
indsatsområde for projekterne under satspuljen ”Forebyggelsesindsatser i nærmiljøet”. Det har 
været ønsket, at begrebet blev testet i praksis, og at der blev gjort konkrete erfaringer med at 
arbejde aktivt med fremme af mental sundhed. 
Der blev ikke opstillet nogen retningslinjer eller succeskriterier for forebyggelsesindsatsernes 
forsøg med fremme af mental sundhed. Her havde de enkelte kommuner bevægelsesfrihed til 
selvstændigt at forme projekter og indsatser. Til gengæld stillede Sundhedsstyrelsen krav om, at 
projekterne aktivt inddrager borgere, lokale aktører og kommunale organisationer. Således 
udspiller forebyggelsesindsatserne sig i et netværk af aktører på forskellige niveauer, der har 
divergerende interesser, men er afhængige af hinanden for at yde en sammenhængende indsats. 
Samtidig skal projektmedarbejderne tage hensyn til Sundhedsstyrelsen, der på trods af få 
eksplicitte krav og kriterier, løbende påvirker projekterne gennem monitorering og evaluering. 
Projektmedarbejderne er tilsyneladende påvirket af Sundhedsstyrelsens definition af mental 
sundhed i deres forståelser og fortolkninger af begrebet. Både styrelsen og medarbejderne 
definerer mental sundhed som et bredt begreb, der går på tværs af tidligere begrebsmæssige skel 
og rummer såvel sociale som sundhedsmæssige aspekter og adresserer overordnede 
problemstillinger i et menneskes tilværelse. Det er en pointe for projektmedarbejderne, at mental 
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sundhed ikke er alting, men de synes at have vanskeligt ved at afgrænse begrebet præcist. De mest 
dominerende forståelser af begrebet relaterer sig til begreberne selvværd, handlekompetencer og 
fællesskab. Medarbejderne forstår således, i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens 
definition, mental sundhed som en idealtilstand, hvor individet både har det godt med sig selv, 
formår at håndtere sin tilværelse og indgår i meningsfulde fællesskaber med andre mennesker. 
Dimensionerne udgør forskellige aspekter af mental sundhed, men de er samtidig 
sammenhængende, og alle er nødvendige for, at et individ kan føle sig mentalt sund. 
I den konkrete operationalisering af mental sundhed, hvor projektmedarbejderne har råderum til 
at omsætte begrebet frit, trækker de på såvel personlige værdier og erfaringer samt velkendte 
teorier og anerkendte metoder. Teoretisk er medarbejderne særligt inspireret af empowerment, 
anerkendelsesteori og social kapital. Metodisk er de anerkendende og ressourceorienterede 
tilgange gennemgående. Desuden er fortolkningen af mental sundhed præget af et menneskesyn 
karakteriseret ved ligeværd, medmenneskelighed og respekt for den enkeltes selvbestemmelse. 
Følgelig er det projektmedarbejdernes overbevisning, at de ikke kan definere, hvad mental 
sundhed er for deres brugere; det er op til den enkelte at afgøre, hvad mental sundhed betyder for 
dem. Projektmedarbejderne opfatter det som deres opgave at hjælpe borgerne til selv at finde 
løsninger og udvikle sig i den retning, som de ønsker, og derfor er der et gennemgående fokus på 
forandring i forebyggelsesindsatserne. Endemålet for forandringerne er, at borgerne når nærmere 
på idealtilstanden mental sundhed, men denne forbliver i nogen grad abstrakt og genstand for 
subjektiv definition. 
Der er iværksat en række forskelligartede aktiviteter i forebyggelsesindsatserne, som vurderes at 
bidrage til at fremme den mentale sundhed hos borgerne. Disse foregår både på individuelt 
niveau og i grupper, de foregår i faste forløb og ad hoc i henhold til de enkeltes behov og ønsker. 
Det varierer, hvilke typer aktiviteter der lægges størst vægt på i de fire forebyggelsesprojekter, 
men der er enighed om, at det er nødvendigt at arbejde på mange niveauer samtidigt, når der 
arbejdes med mental sundhed. Ligeledes er der konsensus om, at tid og tilgængelighed er 
afgørende faktorer, da personlig udvikling og forandring er processer, der er individuelle og 
kræver rigelig tid. Når målgruppen har få ressourcer, er det væsentligt, at barrierer for deltagelse 
fjernes, og på den baggrund anser projektmedarbejderne det som værende af stor betydning, at 
projekterne er fremskudte indsatser, der er til stede i borgernes nærmiljø. 
Projektmedarbejderne fremhæver endvidere en række tilgange, der går på tværs af aktiviteter og 
indsatsområder, men som vurderes at være virksomme i forhold til at fremme mental sundhed. 
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Ud over den anerkendende tilgang, nævnes en håndholdt fremgangsmåde som nødvendig, da det 
er  individuelt, hvad der virker for de enkelte borgere. Flere af projekterne har haft succes med at 
inddrage borgerne som frivillige i aktiviteter, da de ofte vokser, når de får ansvar, og oplever at 
kunne yde et bidrag, der har betydning for andre. Endelig opleves det som essentielt, at der 
arbejdes med at skabe fællesskaber, både for personer med lignende udfordringer og for borgere 
med forskellige livssituationer, da det øger mulighederne for varige forbedringer af den mentale 
sundhed. I fællesskaber yder borgerne den nødvendige anerkendelse og sparring til hinanden, 
hvorved den professionelle sparring i nogen grad overflødiggøres, samtidig med at tillid og trivsel 
øges generelt i boligområdet. 
I forebyggelsesindsatserne arbejdes der således med flere dimensioner af mental sundhed i mange 
forskellige aktiviteter, med varierende metoder og tilgange og på en lang række niveauer. Dette 
formodes at afspejle, at mental sundhed er komplekst og subjektivt, hvorfor der ikke kan 
formuleres standardmetoder; den mentale sundhed er unik for hver borger. Selvom 
projektmedarbejderne med stor dygtighed formår at operere i et felt kendetegnet ved såvel 
organisatorisk som begrebsmæssig kompleksitet, forekommer der at være et uomgængeligt 
element af uforudsigelighed forbundet med indsatser til fremme af mental sundhed. Det er 
sandsynligvis muligt gennem fortsatte studier og forsøg at afgrænse mental sundhed yderligere, 
målrette de praktiske implementeringer af begrebet og dermed opnå en skarpere indsats for 
fremme af mental sundhed. Men det vurderes, at der altid vil være et element af uhåndgribelighed 
i begreber og indsatser der, som det er tilfældet med mental sundhed, søger at tilgå borgeres 
problemstillinger og livssituationer i helhed. 
Forebyggelsesindsatserne, der har været genstand for denne undersøgelse, er endnu halvandet år 
fra at afsluttes, og de langsigtede effekter på borgernes mentale sundhed ligger langt ude i 
fremtiden. Derfor kan der kun her gøres status over projektmedarbejdernes refleksioner og 
iagttagelser i processen. Det  vurderes, at mental sundhed er vanskeligt at implementere målrettet, 
men at de indsatser, der kommer nærmest på at fremme den mentale sundhed for borgerne, er 
fleksible og håndholdte. De er tilgængelige lokalt og har ressourcer til at investere tid og energi i 
de enkelte borgere samtidig med, at der arbejdes med at skabe relationer og fællesskaber mellem 
dem. 
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Bilag 
Bilag 1: Oversigt over interviewpersoner 
Køge Kommune – Sund Zone 
Navn  Stilling Uddannelse Dato for interview 
Jens Kristoffersen Projektleder Kulturgeograf og 
Master in Public 
Health 
1. juni 2012 
Rikke Willesen Integrationskonsulent Cand.scient.pol 30. maj 2012 
Charlotte Baeré Projektkoordinator Sundhedsplejerske 1. juni 2012 
22. januar 2013 
Serpil Gün Projektmedarbejder Socialrådgiver 31. maj 2012 
22. januar 2013 
Svendborg Kommune – Sund i Hømarken 
Navn  Stilling Uddannelse Dato for interview 
Trine Hald 
Christensen 
Projektleder Cand.mag i nordisk 
litteratur og sprog samt 
kulturformidling 
8. januar 2013 
Benny Eis Petersen Projektmedarbejder Ergoterapeut  8. januar 2013 
Silkeborg Kommune – Projekt Nærmiljø 
Navn  Stilling Uddannelse Dato for interview 
Mia Butler Projektleder Antropolog 24. januar 2013 
Mette Kolze Changizi Projektmedarbejder Fysioterapeut og coach 24. januar 2013 
Aalborg Kommune – Sundhedsværkstedet 
Navn  Stilling Uddannelse Dato for interview 
Mads Borgstrøm-
Hansen 
Projektleder Pædagog 10. januar 2013 
Karen Gjerrild Projektmedarbejder Ergoterapeut 10. januar 2013 
Brian Rohde Projektmedarbejder Håndværksuddannet 10. januar 2013 
 
Alle interview er vedlagt som transskriptioner på cd-rom.  
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Bilag 2: Interviewguide 2013 
Jeg ønsker at afdække hvilke metoder til fremme af mental sundhed, som bliver udviklet i 
projekterne under puljen. Jeg er altså interesseret i at snakke med jer om:  
1) hvordan I forstår mental sundhed her i projektet  
2) hvordan vilkårene for at arbejde med mental sundhed er, herunder hvad og hvem I skal tage 
hensyn til. 
3) hvilke aktiviteter I har sat i gang for at arbejde med mental sundhed 
4) hvordan I vurderer, at disse aktiviteter virker på jeres beboere. 
Baggrundsviden -­‐ Hvad er din uddannelse? Hvad lavede du før du blev ansat i projektet her? -­‐ Hvad er din rolle i projektet? (i forhold til de andre medarbejdere) -­‐ Hvad oplever du er anderledes ved jeres projekt? (i forhold til de andre 11 projekter) 
Forståelse/fortolkning (viden og overbevisninger) -­‐ Hvornår hørte du første gang udtrykket mental sundhed? -­‐ Hvad tænkte du om, at MS var en obligatorisk del af modellen? -­‐ Hvordan prioriteres MS i jeres projekt i forhold til øvrige indsatsområder? -­‐ Hvad er din egen motivation for at arbejde aktivt med MS? Hvad er det mest 
interessante ved MS? -­‐ Hvordan adskiller MS sig fra dit tidligere arbejde med sundhedsfremme på? -­‐ Hvilken viden bygger du dit arbejde med MS på? Er der noget fra din 
uddannelse/tidligere erfaringer som du kan trække på? -­‐ Hvilke værdier/overbevisninger bygger du dit arbejde med MS på?  
Interesser/påvirkninger (kontekst og institutionelle forhold) -­‐ Hvilke krav oplever du at skulle leve op til, når MS implementeres? Hvem/hvad 
skal der tages hensyn til? (projektejere, SST, andre forvaltninger, omgivelser osv.) -­‐ Har der været konflikter i forbindelse med MS? Er der noget I har været uenige om?  -­‐ Hvordan oplever I SST har understøttet jeres arbejde med MS? -­‐ Hvad oplever I, er SST’s forventninger til jeres arbejde?  
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-­‐ Har projektejerne/forvaltningen været involveret i jeres udvikling af en indsats for 
fremme af mental sundhed? -­‐ Hvordan oplever I at MS stemmer overens/spiller sammen med kommunens generelle 
linje på sundhedsfremme-området? -­‐ Har I forklaret beboerne, at I arbejder med MS og hvad det betyder? -­‐ Hvad har været deres reaktioner? Hvordan har de modtaget begrebet/aktiviteterne? 
Aktiviteter (handlinger og implementering) -­‐ Hvad betyder det for dig, at det her er et metodeudviklingsprojekt? -­‐ Hvilke helt konkrete aktiviteter i jeres projekt oplever du handler om MS?  -­‐ Hvad er det i den specifikke aktivitet, som fremmer MS? -­‐ De aktiviteter I har, der er rettet mod fremme af MS, oplever du, at de lever op til jeres 
overbevisninger om, hvad MS er? (giver ideerne mening i praksis) -­‐ Hvad oplever du, virker bedst i forhold til at fremme MS hos beboerne? -­‐ Hvordan kan I se, at beboernes mentale sundhed påvirkes? -­‐ Hvad er udfordringerne ved at omsætte MS til aktiviteter? 
Læring/udvikling (evaluering og refleksioner) -­‐ Er der noget, der har overrasket dig med at arbejde med MS? -­‐ Hvordan har din forståelse af MS ændret sig siden projektets opstart? Hvad har du lært i 
processen? -­‐ Hvordan har du brugt denne læring? Hvordan tilpasses indsatsen? -­‐ Hvad betyder det for dit øvrige arbejde, at du skal indtænke MS? -­‐ Har det ændret dit syn på forebyggende arbejde generelt?  -­‐ Oplever du, at I er lykkedes med at omsætte ideer til handling? 
Implementeringsresultater -­‐ Hvad forventer I at opnå med jeres indsats for at fremme MS? -­‐ Hvordan vil disse effekter komme til udtryk? -­‐ Hvad kan være barrierer for at dette lykkes? 
 
Bed om lokalsamfundsanalyse og nærmiljøsundhedsprofil. 
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Bilag 3: Interviewguide 2012 
Formål med interviews: At få baggrundshistorien fra projektet og få gjort hensigter, antagelser, metoder og 
konflikter gjort eksplicitte. Vi skal have beboernes oplevelser sat i relation til projektmedarbejdernes mål og 
vurderinger. Udfordring: At få dem til at give korte svar! Vi skal omkring det hele. 
Noget med tidligere arbejde og erfaringer?? 
- Hvad var din motivation for at ville arbejde med/i det her projekt? 
- Hvad synes du var det mest spændende ved projektet inden du gik i gang? 
- Hvad ser du helt kort som din rolle i projektarbejdet? 
Ellemarken 
- Hvad betyder det, efter din vurdering, at projektet er placeret fysisk i Ellemarken?  
- Hvad oplever du er boligområdets vigtigste ressourcer? 
- Hvad er de største udfordringer? 
- Hvad har overrasket dig ved at arbejde i nærmiljøet? 
Metoder og tilgang 
- Kan du med dine egne ord kort beskrive, hvad der er de vigtigste metoder i SZ? 
- Hvad synes du er svært/udfordrende ved at arbejde med de metoder I arbejder med? 
- Hvad synes du virker godt ved at bruge de metoder I har valgt? 
- Hvordan forstår du empowerment? 
- Hvordan kommer denne forståelse konkret til udtryk i dit daglige arbejde? (meget gerne 
helt konkrete eksempler) 
- Synes du der er en forskel på det der kommer ud af at arbejde med disse metoder, end 
den tilgang du normalt har arbejdet med? 
- Er I lykkedes med at inddrage beboerne indtil videre, synes du? 
Målgrupper 
- Hvem af beboerne er det indtil videre I har nået med projektet, synes du? Hvordan har I 
nået dem? 
- Hvem har haft størst glæde af projektet indtil nu? 
- Er der nogen I har særligt svært ved at nå? 
- Har det overrasket dig hvem der bruger, og hvem der ikke bruger, Sund Zone? 
- Har I indtil videre lykkedes med at nå de målgrupper I har sat jer for? Hvorfor/hvorfor 
ikke? 
Mental Sundhed 
- Hvad oplever du, er den vigtigste opgave ift. Mental sundhed, som SZ skal forsøge at 
løse? 
- Hvordan arbejder I med at styrke den mentale sundhed i Ellemarken? (Tilgange >< 
aktiviteter) 
o Hvordan arbejder I med at styrke den sociale kapital/ fællesskabet i Ellemarken? 
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o Hvordan arbejder I med at styrke den enkelte SZ-brugers trivsel og mentale 
sundhed? 
- Hvad har overrasket dig ved at arbejde med mental sundhed/ hvad er udfordringerne? 
- Hvornår/med hvilken metode har I været tættest på at arbejde direkte med personers 
mentale sundhed? 
- Hvad har du brug for, for at kunne styrke din forståelse for mental sundhed og din evne 
til at arbejde praktisk med begrebet? 
- Hvordan oplever du at trivslen i Ellemarken er blevet påvirket, mens projektet har været i 
gang? Hvad har I indtil nu opnået ift. Mental sundhed hos beboerne i Ellemarken? 
(Organisering)  
- Hvordan har jeres samarbejde med boligforeningen og afdelingsbestyrelsen været? 
- Er der nogen som I godt kunne tænke jer at inddrage i projektet, som endnu ikke er (så) 
inddraget? I så fald, hvorfor? 
- Er der noget der har overrasket dig ifm samarbejde med andre aktører? 
- Hvor langt vurderer du at I er med at bygge bro mellem Ellemarken og det omgivende 
lokalsamfund (og dermed forankre projektet)? 
Generelt 
- Hvilke tre gode råd ville du gerne ville have haft inden du gik i gang med arbejdet? har du 
nogle gode råd eller anbefalinger til andre projekter i fremtiden, vedr. metode, opstart, 
organisering osv? 
- Hvad er du mest stolt af ved dit arbejde i SZ? 
- Hvad synes du har været den allerstørste udfordring? 
- Hvad ser du som udfordringer ift at forankre projektet efter 2014? 
- Hvad tror du er ændret i Ellemarken i 2014? 
